MÉMORIAL 

DE  L’ART 

DES  ACCOUCHEMENS, 


Ouvrages  de  Madame  B  01  FIN,  qui  se  trouvent 
chez  les  memes  Libraires  : 

Traité  pratique  des  Maladies  de  l’Utérus  et  de  ses 
Annexes,  appuyé  sur  un  grand  nombre  d’observations  cliniques  ; 
par  madame  Boivin,  et  A.  Dugès,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Montpellier.  Paris,  1833,  2  vol.  in-8.  14  fr. 

~  Atlas  de  41  planches  in-fol.,  gravées  et  coloriées,  représentant 
les  principales  altérations  morbides  des  organes  génitaux  de  la 
femme.  Paris,  1833,  in-fol .,  avec  explication.  60  fr. 

—  L’ouvrage  complet  pris  ensemble,  2  vol.  in-8,  atlas  in-fol.  70  fr. 
Recherches  sur  une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  la 
moins  CONNUE  DE  l’avortement,  suivies  d’un  Mémoire  sur 
l’intro-pelvimètre,  ou  mensürateur  interne  du  bassin;  par  ma¬ 
dame  Boivïn.  Paris,  1828,  in-8,  fig.  4  fr. 

Observations  et  réflexions  sur  les  cas  d’absorption  du 
placenta;  par  la  même.  Paris,  1829,  in-8.  1  fr .  50  c. 

Nouvelles  recherches  sur  l’origine,  la  nature  et  le 
traitement  de  la  mole  vésiculaire,  ou  Grossesse  hyda¬ 
tique.  Paris,  1827,  in-8,  fîg.  2  fr.  50  c. 

Nouveau  Traité  des  hémorrhagies  de  l’Utérus  ,  traduit  de 
l’angl.  de  Rig’oy  èt  Duncan,  avèc  124  observations  tireës  delà  pra¬ 
tique  des  deux  auteurs;  précédé  d’une  Notice  historique  sur  le 
traitement  des  Hémorrhagies  utérines ,  et  suivi  d’une  Lettre  de 
M.  Chaussier,  sur  la  Structure  de  l’Utérus.  Paris,  1818,  1  vol. 
in-8.  Prix,  br.  *  6  fr.  50  c. 

MÉMOIRE  SUR  LES  Hëmorrhagies  înternes  de  l’Utérus,  cou¬ 
ronné  par  la  Société  de  Médecine.  Paris,  1819,  br.  3  fr.  50  c. 
Recherches  sur  les  concrétions  tuberculeuses  des  mem¬ 
branes  séreuses,  et  sur  l’origine  des  tubercules  et  des  tumeurs 
qui  se  rencontrent  dans  les  divers  tissus  du  corps  ;  par  J.  Bar¬ 
bon,  D.-M.,  traduit  de  l’anglais,  avec  des  notes ,  par  madame  Boi- 
vm.  Paris,  1825,  in-8,  fig.  7 fr.  50 c. 


PARIS,  1MP,  DH  FÉLIX  LOCQUIN, 
rue N.-D,  des  Victoires,  16. 
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PRINCIPES  FONDÉS  SCR  LA  PRATIQUE  DE  L’HOSPICE  DE  LA  MATERNITÉ  DE  PARIS,, 
ET  SUR  CELLE  DES  PLUS  CÉLÈBRES  PRATICIENS  NATIONAUX  ET  ÉTRANGERS  5- 


1°  Des  Aphorismes  de  Mauriceau  ;  2°  d’une  série  de  143  Gravures  repré¬ 
sentant  le  mécanisme  de  toutes  les  espèces  d’Accouchemens  ;  la  compo¬ 
sition  de  l’OEuf  humain ,  etc. 

Ouvrage  placé ,  par  décision  ministérielle  ,  au  rang  des  livres  classique*  : 
à  l’usage  des  élèves  de  l’École  d’Aceouehement  de  Paris , 

PAR  MADAME  BOIVIK, 

Ex-Maîtresse  Sage-Femme,  Surveillante  en  chef  de  l’hospice  de  la  Maternité  et  de  la 
Maison  royale  de  Santé  de  l’Administration  générale  des  Hôpitaux  et  Hospices  civils 
de  Paris;  Docteur  en  médecine  de  l’Université  de  Marbourg;  Membre  de  la  Société 
^médicale  d’Émulation  ,  de  la  Société  de  Médecine  pratique,  de  l’Athénée  des  Sciences 
et  Arts  de  Paris  ;  Membre  correspondant  dé  la  Société  royale  de  Médecine  de 
Bordeaux,  de  la  Société  de  Médecine  de  Gand ,  de  la  Société  royale  académique  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  de  Berlin  ;  décorée  de  la  Médaillé  d’or  du  Mérite  civil  de 
Prusse,  etc. 
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Les  objets  exposés  aux  yeux  frappent  plus  vivement  l’esprit 

atSr  '  —  ^  que  ceux  dont  i’oreilie  est  la  seule  confidente.  ,  • 

gsr  V  - **.  Traii.  d’Hoa.,  Â''t  poét. 
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4'^  Corrigije  «t  iOiTS&éraiemetq  augmentée  dans  le  texte ,  dans  les  gravures  ,  et  aurtout  d«  six.  TabU» 
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A  MONSIEUR  LE  PRÉSIDENT 

ET  À  MESSIEURS  LES  MEMBRES 

BU  CONSEIL  GÉNÉRAL  DES  HÔPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS 
DE  PARIS. 


Monsieur  le  Président  et  Messieurs^ 


L’ouvrage  que  j’ai  l’honneur  de  vous  offrir  doit  à 
votre  bienveillante  sollicitation  la  faveur  d’être  placé, 
par  décision  ministérielle ,  au  rang  des  livres  clas¬ 
siques  adoptés  dans  l’École  des  Sages-Femmes,  la 
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première  de  l'Europe ,  et  dont  fai  l’avantage  d'être 
Élève.  Quelque  flatteur  que  soit  le  Rapport  du  Com¬ 
missaire  chargé  de  faire  l’examen  du  Mémorial, 
l’auteur  a  senti  que  la  protection  qui  lui  était  accordée 
était  moins  la  récompense  de  son  zèle  et  de  quelques 
services  rendus  pendant  onze  années  dans  uné  partie 
de  l’établissement  confiée:  alors  à  ses  soins ,  qu’un 
motif  d’encouragement  pour  mieux  faire ,  et  comme 
un  nouvel  objet  présenté  à  l’émulation  des  Élèves , 
pour  qui  déjà'  l’Administration  semblait  avoir  épuisé 
tous  les  genres  de  bienfaits. 

Ce  n’était  point  assez  pour  le  Conseil  général 
d’avoir  créé ,  perfectionné  ces  nombreux  établisse - 
mens  où  les  pauvres  de  tous  les  âges,  de  tous  les 
sexes ,  trouvent  un  abri  à  leur  misère,  des  consola¬ 
tions  à  leurs  peines ,  des  remèdes  à  tous  les  maux 
dont  ils  peuvent  être  affligés,  d’avoir  ouvert  un  asile 
aux  mères  indigentes,  pour  venir  y  déposer  entre  les 
mains  les^plus  habiles  les  fruits  amers  de  leur  fécon¬ 
dité;  d’avoir  pris  sous  sa  tutelle  ces  innocentes  créa¬ 
tures  que  la  faim ,  la  mort ,  semblaient  attendre 
aux  portes  de  la  vie  :  il  a  encore  voulu  que  ses  bien¬ 
faits  qui  naguère  se  bornaient  à  la  capitale  ,  s’é¬ 
tendissent  partout  et  sur  toutes  les  classes  de  la 
société . 

..  ; 

Émue  ,  attendrie  aux  cris  douloureux  que  faisaient 
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entendre  au  loin  les  inères  victimes  de  la  barbarie  et 
de  l’ignorance,  l’ Administration  s’ empressa  d’y  répon¬ 
dre  en  établissant  une  École-Pratique  a  Accouche-r 
mens  au  sein  même  de  i  hôpital  des  femmes  en  couche: 
de  toutes  parts  elle  fit  appeler,  non  pas  des  hommes  % 
mais  des  femmes  ,  pour  y  venir  assister  aux  leçons 
des  plus  célèbres  Professeurs, en  chirurgie  et  en  méde¬ 
cine,  dont  le  choix  est  encore  un  bienfait,  à  celles  de 
femmes  qu’il  suffirait  de  nommer  pour  rappeler  les 
talens  des  plus  grands  maîtres.  Déjà  un  grand  nombre 
sont  venues  puiser  à  cette  source  féconde  d’instruc¬ 
tion  les  connaissances  et  lés  qualités  nécessaires 
pour  l’exercice  d’un  art  si  important  par  ses  résultats 
sur  la  population  du  royaume  et  sur  le  bonheur  des 
familles » 

Il  ne  m’appartient  pas ,  Monsieur  le  Président 
et  Messieurs  ,  de  dire  jusqu’à  quel  point  les  Élèves 
de  l’hospice  de  la  Maternité  peuvent  répondre  à  vos 
vues  bienfaisantes  ;  mais  toutes,  animées  du  même 
zèle ,  S’efforceront  de  prouver ,  soit  dans  l’exercice 
de  leurs  pénibles  et  touchantes  fonctions  ,  soit  dans 
la  publication  des  faits  intéressons  qu’elles  auront 
recueillis  dans  leur  pratique ,  qu’elles  ont  su  mettre 
à  [profit  l’excellente  et  solide  instruction  que  leur 
a  procurée  cette  École ,  objet  de  votre  constante 
sollicitude  ;  elles  y  seront  encouragées  surtout  par 
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la  protection  que  vous  daignez  accorder  à  une  de 
leurs  anciennes  compagnes  :  heureuse  d’être  la  pre¬ 
mière  à  qui  il  ait  été  permis  de  vous  offrir  l’hommage 
public  de  sa  profonde  vénération  ëi  de  la  vive  recon¬ 
naissance  avec  laquelle  elle  ne  cessera  d’être , 


Monsieur  le  Président  et  Messieurs, 


.Votre  très-humble  et  très- 
obéissante  servante, 
Y™  BOIYIN. 


Ce  livre,  qui  a  vu  le  jour  pour  la  première  fois  il  y  a 
â4  ans,  que  j’ai  publié  à  la  sollicitation  de  plusieurs  gens  de 
l’art  qui  le  connaissaient  manuscrit  ;  ce  livre,  le  résultat  d  ob- 
servations  nombreuses  puisées  aux  meilleures  sources,  sera 
sans  doute  aussi  le  dernier  qui  sortira  de  ma  plume.  Mon 
âge,  ma  santé,  mes  facultés  intellectuelles,  le  respect  pour 
le  public  et  pour  la  science  que  j’ai  cultivée  avec  tant  de  zèle 
et  de  dévouement ,  tout  m’ordonne  le  repos  :  j’obéis. 

La  première  édition,  publiée  à  la  hâte  pour  répondre  aux 
intentions  généreuses  et  pressantes  du  professeur  Chaus- 
sier  (1),  n’était,  pour  ainsi  dire,  que  le  tableau  comparatif 
des  faits  observés  à  l’hospice  de  la  Maternité,  avec  les  doc¬ 
trines  et  les  opinions  des  maîtres  chargés  alors  de  l’ensei» 
gnement  public. 

Chaque  édition  successive  du  Mémorial  reçut  des  amélio¬ 
rations  dans  les  diverses  parties  qui  le  composent.  L’organe 
le  plus  important  à  connaître  pour  l’étude  et  la  pratique  des 
aceouchemens  fut  pour  moi  l’objet  d’une  investigation  suivie 

(1)  U  importe  sans  doute  fort  peu  au  public  de  connaître  l’origine 
de  cet  ouvrage ,  mais  il  m’importe  beaucoup,  à  moi,  de  faire  savoir 
que  c’est  au  savant ,  au  célèbre  Chaussier ,  à  l’Hippocrate  français , 
si  mal  connu,  si  mal  jugé  pendant  sa  vie ,  qu’est  due  la  publication 
du  Mémorial.  Médecin  eu  chef  de  la  Maternité ,  il  m’avait  vue  occupée 
à  retracer  les  figures  de  l’enfant  chez  la  femme  enceinte;  il  prit 
connaissance  du  texte  et  me  témoigna  le  désir  d’avoir  en  sa  dispo¬ 
sition  texte  et  dessins  ;  je  lui  remis  le  tout ,  et  une  année  après  je 
reçus  les  gravures  en  bois,  qüi  servent  encore  à  la  présente  édition, 
la  quittance  du  graveur  et  l’invitation  de  publier  mon  travail  qui 
n’était  point  destiné  à  voir  le  jour  :  l’ouvrage  eut  du  succès.  Hom¬ 
mage  en  soit  rendu  à  la  mémoire  de  Chaussier! 
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dans  les  établissemens  auxquels  je  fus  attachée  pendant  qua¬ 
rante-trois  ans. 

Les  découvertes  que  j’ai  faites  sur  la  structure  de  l’utérus, 
sur  les  fonctions  et  les  nombreuses  maladies  dont  cet  organe 
est  le  siège,  ont  été  en  partie  consignées  dans  ce  livre,  et 
avec  plus  de  détails  encore  dans  un  ouvrage  plus  récent,  et 
d’une  plus  grande  étendue  (1). 

En  retraite  depuis  quelques  mois  dans  ma  ville  natale,  j’ai 
pu  revoir  avec  attention  cet  ouvrage  dont  je  succès  a 
passé  mes  espérances  ;  traduit  en  plusieurs  langues  , 
il  est  maintenant  dans  toutes  les  universités  de  l’Europe, 
entre  les  mains  des  étudians  des  deux  sexes.  J’ai  dû 
faire  en  conséquence  de  nouveaux  efforts  pour  qu’il  reparût 
encore  une  fois  digne  de  l’intérêt  et  de  la  protection  dont 
il  fut  l’objet  constant. 

Ainsi ,  on  trouvera  dans  cette  quatrième  édition  de  nou¬ 
velles  remarques  sur  la  structure  et  sur  les  fonctions  de 
l’utérus  ;  sur  l’œuf  humain;  sur  certains  cas  d’accouche- 
mens  difficiles,  notamment  sur  la  présentation  de  l’épaule 
ou  du  bras  de  l’enfant,  et  sur  les  procédés  opératoires  mis 
en  usage  dans  ces  cas,  si  brutalement  traités  par  des  pra¬ 
ticiens  d  outre-mer,  et  traités  d’une  manière  si  simple  et 
si  heureusement,  différente  chez  nous,  spécialement  à 
l’école  d’accouchement  de  Paris.  On  trouvera  encore  quel¬ 
ques  remarques  sur  les  cas  de  mauvaise  conformation  du 
bassin  ;  enfin  ,  cette  édition  offre  trois  nouvelles  planches 
gravées  qui  représentent  l’œuf  humain  à  diffërens  termes, 
les  organes  de  la  nutrition  et  de  la  circulation  chez  le 
fœtus. 

Versailles,  ce  15  juillet  1836. 

Vvc  BOIVIN 


(f  j  Traité  des  maladies  de  V  utérus  et  de  ses  annexes,  2  vol.  in-S0, 
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Fait  dans  la  séance  publique  de  la  distribution  des  prix1  , 
aux  élèves  sages-femmes  de  l’hospice  de  la  Maternité, 
le  18  juin  1812;  sous  la  présidence  de  M.  Trutat, 
vice-président  du  Conseil  général  de  l  administration 
des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris ,  par  M.  Chaus- 
sjkis.,  professeur  de  la  faculté,  commissaire -président 
des  jury  sde  Médecine ,  médecin  en  chef de  l  hospice  de 
la  Maternité,  de  l’École  Polytechnique,  etc,. 

Quoique  depuis  long-temps  la  théorie  et  la  pratique  des 
accouchemens  soient  fixées  sur  des  bases  inébranlables, 
parce  qu’elles  sont  fondées  sur  la  nature  même  ;  quoiqu’il 
ait  paru  sur  cet  objet  un  grand  nombre  d’ouvrages  plus 
ou  moins  volumineux;,  et  qu’ainsi  tout  paraisse  être  dit, 
cependant  on  peut  encore  y  ajouter  quelque  chose.  Le 
perfectionnement  des  méthodes,  des  procédés,  la  manière 
d’exposer  les  principes  de  l’art,  d’en  développer  les  détails, 
peut  contribuer  à  la  facilité  des  études;  et,  sous  ce  point 
de  vue,  l’ouvrage  de  madame  Boivin  me  parait  devoir 
être  de  la  plus  grande  utilité.  Élève  de  l’école  de  la  Ma¬ 
ternité,  elle  à  acquis  dans  les  leçons,  dans  la  pratique  de 
madame  Lachapelle,  qui  était  alors  chargée  seule  de  l’en¬ 
seignement,  les  connaissances  les  plus  solides  de  son  art. 
Depuis,  attachée  à  une  partie  de  cet  établissement,  elle 
a  suivi  chaque  année,  et .  autant  que  les  devoirs  de  sa 
place  le  lui  permettaient,  les  cours,  les  examens  de  l’école 
4e  la  Maternité;  et  c’est  en  recueillant,  en  rapprochant 
les  observations,  les  préceptes  des  sages  et  savans  profes¬ 
seurs  qui  sont  ici  chargés  de  l’enseignement ,  et  qui  s’en 
acquittent  d’une  manière  si  distinguée;  c’est  en  y  ajoutant 
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le  fruit  de  ses  lectures  et  de  ses  méditations  qu’elle  a  formé 
l’ouvrage  que  j’annonce.  Ainsi,  on  n’y  trouvera  point 
ces  systèmes  brillans,  ces  raisonnemens  subtils,  ces  expli¬ 
cations  hypothétiques  et  versatiles  qui  tendent  plutôt  à 
obscurcir  qu’à  éclairer  la  vérité;  mais  on  y  trouvera  le 
résultat  de  la  pratique  des  maîtres  les  plus  célèbres ,  le 
précis  des  méthodes  qui  sont  suivies  à  l’école  de  la  Ma¬ 
ternité  ;  et  ce  qui  distinguera  cet  ouvrage  de  tous  les  au¬ 
tres,  ce  sont  les  figures  nombreuses  que  l’auteur  y  a  ajou¬ 
tées,  et  qu’elle  a  dessinées  elle-même  avec  un  soin  parti¬ 
culier,  et  de  manière  à  représenter  les  diverses  positions 
du  fœtus,  ainsi  que  le  manuel  des  opérations  qu’il  con¬ 
vient  d’employer  dans  chacun  de  ces  cas.  Dira-t-on  que 
dans  ces  ouvrages  les  figures  sont  un  ornement  inutile , 
superflu,  parce  qu’il  faut  non  seulement  voir,  mais  tou¬ 
cher  dans  la  réalité  ?  Mais  Baudelocque,  cet  excellent 
homme  dont  le  nom  ne  sera  jamais  prononcé  dans  cet 
amphithéâtre  qu’avec  un  sentiment  de  respect  et  de  re¬ 
connaissance  ;  Baudelocque,  si  bon  juge  sur  cet  objet , 
pensait  bien  différemment  :  il  désirait  beaucoup  que  l’on 
pût  représenter  et  mettre  sous  les  yeux  toute  la  pratique 
de  l’art.  Une  longue  et  heureuse  habitude  de  l’enseigne¬ 
ment  lui  avait  fait  reconnaître  que  ce  quifrappe  les  yeux 
parvient  plus  facilement  à  l’intelligence,  se  grave  plus 
profondément  dans  la  mémoire.  Ces  considérations  ont 
également  frappé  les  administrations,  les  facultés  de 
médecine  qui,  dans  leurs  cabinets,  ont  cherché  à  multi¬ 
plier,  par  divers  moyens,  la  représentation  des  objets 
d’anatomie  et  de  pathologie.  Le  coup  d’œil  suffit  pour 
rappeler  à  ceux  qui  savent,  il  excite  l’attention  de  ceux 
qui  ignorent  et  qui  veulent  apprendre  :  la  figure  est  pour 
eux  comme  une  carte  géographique  qui  présente  en  même 
temps  la  forme,  l’étendue  et  la  route  à  suivre.  C’était 
aussi  l’opinion  de  M.  le  Conseiller  d’État,  préfet  delà 


RAPPORTS. 


XIII 


Seine,  qui,  après  avoir  présidé  la  séance  de  1809,  eut  la 
bonté  d’examiner  les  dessins  de  madame  Eoivin,  l’encou¬ 
ragea  à  terminer  et  à  publier  ce  travail,  qu’il  regardait 
comme  devant  être  de  la  plus  grande  utilité  pour  l’in¬ 
struction  des  élèves.  Cette  invitation  puissante,  et  les  sol¬ 
licitations  de  quelques  autres  personnes  qui  s’intéressent 
au  progrès  de  l’art,  ont  enfin  déterminé  l’auteur  a  pu¬ 
blier  son  ouvrage,  et  j’en  présente  de  sa  part  le  premier 
exemplaire  à  MM.  les  membres  du  Conseil  général  dès 
hospices. 
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.Fait  an  Conseil  général  d’administration  des  hospices 
civils  de  Paris,  dans  sa  séance  du  1 5 juillet  1  p  12,  par 
le  membre  de  la  Commission  chargé  du  service  de 
santé ,  et  adressé  à  M.  le  Conseiller  d’ État,  préfet  de 
la  Seine,  pour  être  transmis  à  son  Excellence  le  Mi¬ 
nistre  dé  V intérieur |  comme  étant  V opinion  du  Conseil 
sur  P  ouvrage  de  madame  Roivm. 

Messieurs, 

L’ouvrage  dont  madame  Boivin,  surveillante  en  chef  à 
l’hospice  de  la  Maternité,  est  auteur,  qui  a  été  présenté 
au  Conseil,  et  dont  il  m’a  chargé  de  lui  rendre  compte, 
traite  des  aecojxchemens  :  l’auteur  a  mis  en  tête  cette  épi¬ 
graphe:  Les  objets  exposés  aux  yèux  frappent  plusvive- 
ment  V esprit  que  ceux  dont  l oreille  est  la  seule  confidente. 
En  effet,  il  est  composé  de  tableaux  à  mettre  sous  les  yeux 
du  lecteur,  et  il  est  intitulé  :  Mémorial  de  l’Art  des  Ac- 
couchemens  -,  ce  qui  indique  qu’il  est  particulièrement 
destiné  à  rappeler  aux  élèves  les  principes  de  cet  art  et 
les  diverses  manœuvres  qu’il  prescrit.  En  général,  l’ou- 
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vrage  justifie  très  bien  ce  titre;  les  préceptes  les  plus  im¬ 
portai  et  les  plus  utiles  y  sont  rassemblés  avec  soin  et 
méthode  ;  les  manœuvres  y  sont  représentées  avec  toute 
l’exactitude  que  le  dessin  et  la  gravure  peuvent  y  mettre. 
Mais,  messieurs,  comme  ces  objets  ne  vous  sont  pas  fa¬ 
miliers,  je  suis  obligé,  pour  mieux  me  faire  entendre  , 
d’expliquer  en  peu  de  mots  en  quoi  consiste  cette  belle 
partie  delà  médecine. 

Tous  les  traités  d’accouehemens  se  composent  essentiel¬ 
lement  ,  - 

i°  De  la  partie  anatomique  et  physiologique  nécessaire 
à  connaître  pour  bien  comprendre  le  développement  de 
la  grossesse  et  Te  mécanisme  de  l’accouchement  ; 

2°  D’une  partie  en  quelque  sorte  théorique,  qui  expli¬ 
que  le  mécanisme  de  l’accouchement  naturel,  marque  les 
différens  obstacles  qui  s’opposent  à  sa  marche,  le  rendent 
plus  ou  moins  difficile,  et  qui  indique  les  moyens  pro¬ 
pres  à  y  remédier; 

.3°  De  ce  qu’on  peut  appeler  la  description  de  la  prati¬ 
que  des  accouchemens. 

La  première  partie  est  traitée  dans  cét  ouvrage  avec 
beaucoup  de  méthode,  toutes  les  parties  qui  servent  à  la 
grossesse  et  à  l’accouchement  y  sont  décrites  avec  infini¬ 
ment  dedartéetde  précision,  ainsique  le  développement 
de  l’embryon  et  du  fœtus  :  on  y  voit  avec  plaisir  que 
madame  Boivin  possède  parfaitement  ces  connaissances, 
en  général  si  pénibles  à  acquérir,  surtout  pour  les  per¬ 
sonnes  de  son  sexe. 

Le  même  soin,  la  même  clarté  régnent  dans  la  seconde 
partie  :  le  mécanisme  de  l’accouchement  naturel,  qui  est 
la  base  et  la  clé  de  tout  l’art,  y  est  très  bien  décrit,  tous 
les  obstacles  qui  peuvent  en  déranger  la  marche,  la  re¬ 
tarder  ou  l’empêcher,  soit  qu’ils  dépendent  de  la  mère, 
soit  qu’ils  proviennent  de  l’enfant,  y  sont  présentés  dans 
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un  ordre  très-propre  à  les  faire  reconnaître  et  distinguer 
les  uns  des  autres  :  il  en  est  de  même  de  l’exposition  des 
moyens  prescrits  pour  combattre  ces  obstacles.  On  peut 
encore  dire  ici  que  madame  Boivin  possède  parfaitement 
son  sujet, 

La  troisième  partie  est  ce  qu’on  nomme  la  manoeuvre 
des  àccouchemens.  On  l’enseigne  dans  les  cours  sur  une 
machine  ou  espèce  de  mannequin  qui  figure  la  femme 
enceinte  dans  le  travail  de  l’enfantement.  On  démontre 
aux  élèves,  avec  cette  machine,  toutes  lés  positions  pos¬ 
sibles  dans  lesquelles  l’enfant  peut  être  placé,  relative¬ 
ment  au  canal  qui  doit  lui  livrer  passage,  et  on  les  exerce 
en  quelque  sorte  à  la  pratique  par  ce  moyen,  et  ensuite 
les  élèves  de  l’hospice  de  la  Maternité  pratiquent  dans 
l’école  les  àccouchemens  contre  nature  sur  le  sujet 
vivant.  Ce  sont  ces  diverses  positions  et  les  manœuvres 
qu’elles  exigent  que  madame  Boivin  a  dessinées,  qui 
forment  la  partie  la  plus  importante  de  l’ouvrage ,  et 
qui  le  font  distinguer  des  livres  élémentaires  de  l’art  des 
àccouchemens.  Elles  forment  cent  trente-trois  tableaux. 
Quoique  ces  tableaux,  aussi  bien  faits  qu’ils  peuvent 
l’être ,  ne  représentent  pas  exactement  les  objets  (  la  gra¬ 
vure  n’en  étant  pas  susceptible),  ils  sont  néanmoins  très- 
tttiles;  et  le  but  que  s’est  proposé  madame  Boivin  me 
semble  parfaitement  rempli,  ainsi  que  le  titre  et  répi- 
graphe  l’annoncent,  pour  rappeler  aux  élèves  toutes  les 
positions  et  toutes  les  manœuvres.  Mais,  d’après  ce 
que  je  viens  de  dire,  il  est  facile  de  juger  que  cet  ouvrage 
doit  être  plus  utile  à  ceux  qui  ont  déjà  fait  leurs 
cours  qu’à  ceux  qui  les  commencent  (i). 

(1)  La  dernière  remarque  de  M,  le  commissaire-rapporteur  a 
déterminé  madame  Boivin  à  faire  à  son  ouvrage  toutes  les  addi¬ 
tions  qu’elle  a  cru  convenables  pour  le  rendre  utile  à  ceux  qui  com¬ 
mencent  comme  à  ceux  qui  ont  terminé  leurs  cours. 
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LETTRE  A  MADAME  BOIVIJi. 


LETTRE 

de  M.,  le  Conseiller  d’État  ,  préfet  de  la  Seine . 

Du  12  septembre  1812  , 

À  Madame  BOI  VII, 

MAITRESSE  SAGE-FRMME, 

Surveillante  es  chef  de  l'hospice  de  la  Maternité, 

Le  Ministre  de  l’intérieur,  comte  de  Montalivet,  vient, 
Madame,  de  décider  sur  ma  proposition  que  le  Mémorial 
de  l’art  des  accouckemens  serait  désormais  compris  au 
nombre  des  ouvrages  que  reçoivent,  suivant  les  règle- 
mens,  les  élèves  admises  aux  cours  de  la  Maternité.  Son 
Excellence,  par  la  lettre  qui  contient  sa  décision,  me 
charge  de  vous  témoigner  sa  satisfaction  du  zèle  qui 
vous  a  fait  entreprendre  un  travail  dont  les  résultats  ne 
pourront  qui  être  utiles  a  l’humanité  ;  et  vous  regarderez, 
j’en  suis  sûr,  madame,  les  termes  dans  lesquels  s’est  expri¬ 
mé  le  Ministre,  comme  une  des  plus  flatteuses  récom¬ 
penses  que  vos  travaux  pouvaient  avoir  pour  objet. 

J’ai  l’honneur,  etc. 

Le  Conseiller  d’État ,  préfet  de  la  Seine, 

FROGHOT. 


INTRODUCTION. 


Si  l’on  se  borne  à  considérer  la  marche  la  plus  ordinaire 
de  la  nature ,  l’accouchement  est  l’émission ,  l’expulsion 
ou  l’excrétion  d’un  fœtus  à  terme  vivant,  ainsi  que  de  ses 
annexes ,  déterminées  par  les  contractions  de  l’utérus  et 
la  disposition  des  parties  gépitales  de  la  mère;  mais, 
pour  s’accomplir  convenablement,  cette  excrétion  sponta¬ 
née  ,  cette  opération  de  la  nature  exige  le  concours  de  neuf 
conditions dont  les  unes  sont  relatives  au  fœtus ,  et  les 
autres  à  la  mère  ;  ainsi  : 

1°  Le  fœtus  doit  être  contenu  dans  l’utérus  ; 

2°  Il  doit  avoir  une  bonne  conformation; 

3°  Son  volume  doit  être  proportionné  aux  parties  qu’il 
doit  traverser  ; 

4°  Il  faut  que  le  fœtus  se  présente  dans  une  position 
convenable  ; 

5°  Relativement  à  la  mère ,  le  bassin  doit  avoir  la  con¬ 
formation,  les  dimensions  requises  ;  trop  de  capacité ,  trop 
de  resserrement ,  sont  également  défavorables  ; 

6°  L  utérus  doit  avoir  des  contractions  assez  grandes , 
assez  rapprochées  ,  pour  déterminer  la  progression  du 
fœtus  ; 

7°  L’utérus  doit  être  dans  une  situation  telle  que  son 
axe  se  trouve  parallèle  à  celui  de  l’ouverture  supérieure  du 
bassin  ; 

8°  L’orificè  de  l’utérus,  ainsi  que  les  autres  parties 
molles  de  la  femme ,  doivent  avoir  assez  de  souplesse  et  de 
laxité  pour  se  prêter  à  l’extension  et  à  la  dilatation  graduée; 

9°  Enfin ,  la  femme  doit  avoir  assez  de  force  et  de  cou- 

1 


2  IÏÏÎRODüCTION. 

rage  pour  soutenir  et  seconder  par  ses  efforts  les  contrac¬ 
tions  de  l’utérus. 

Le  défaut  de  l’une  ou  de  plusieurs  de  ces  conditions  ap¬ 
porte  dans  l’accouchement  un  grand  nombre  de  change- 
mens  et  de  modifications  quîftécessitent,  tantôt  le  dépla¬ 
cement  de  la  partie  du  fœtus  qui  se  présentait ,  tantôt  la 
version  complète ,  d’autres  fois  l’application  de  divers  in- 
strumens;  ainsi,  pour  comprendre  tous  les  cas  qui  se  pré¬ 
sentent  dans  la  pratique,  il  faut  définir  l’accouchement  : 
ly expulsion  spontanée  ou  l’extraction  artificielle  du  fœtus 
et  de  ses  annexes  du  sein  de  sa  mère. 

C’est  d’après  cette  considération  que  l’on  a  établi  di¬ 
verses'  espèces  d’accouchemens ,  que  l’on  a  cherché  à  les 
rapporter  à  des  titres  généraux. 

Mauriceau ,  d’après  Hippocrate ,  admet  seulement  deux 
espèces  d’accouchemens  :  l’un  naturel ,  celui  qui  se  ter¬ 
mine  par  l’émission  du  fœtus  ;  l’autre  contre  nature ,  ce¬ 
lui  qui  exige  l’extraction. 

Peu  les  divise  de  même  en  naturels  et  laborieux. 
Lamotte  en  distingue  trois  espèces  qu’il  désigne  sous 
les  noms  de  naturel ,  non  naturel  et  contre  nature  ;  il  en 
ajoute  une  quatrième  espèce  qu’il  appelle  accouchement 
fâcheux. 

Smettie  et  Baudelocque  en  admettent  trois  espèces  ou 
genres  principaux ,  savoir  : 

1°  L’ accouchement  naturel ,,  qui  se  fait  par  l’expulsion 
spontanée  de  l’enfant  ; 

2°  L’accouchement  contre  nature qui  se  fait  au  moyen 
de  la  main  seulement; 

3°  L’accouchement  laborieux ,  qui  se  fait  par  extrac¬ 
tion  au  moyen  des  instrumens. 

Le  professeur  Dubois  définit  ainsi  ces  trois  genres  d’ac¬ 
couchemens  : 

1°  L’accouchement  naturel.  Expulsion  de  l’enfant  et  de 
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ses  annexas  par  Faction  de  Lutérus  ,  aidée  des  muscles 
abdominaux  et  du  diaphragme  ; 

2°  L'accouchement  contre  nature.  Expulsion  de  l’en¬ 
fant  aidée  de  son  extraction  au  moyen  de  la  main  ; 

3°  L'accouchement  laborieux.  Expulsion  de  l’enfant 
aidée  de  son  extraction  au  moyen  des  instrument 

Gardien  et  Capuron  ont  adopté  chacun  une  nouvelle 
classification  des  accouchemens  ;  les  derniers  écrivains  an¬ 
glais  ont  divisé  les  accouchemens  en  un  grand  nombre  de 
classes,  d’ordres,  de  genres  et  d’espèces  ;  nous-même  nous 
avions  proposé  une  nouvelle  classification ,  dans  la  vue  de 
faciliter  l’étude  de  l’art;  mais,  quelle  que  soit  la  méthode 
que  l’on  adopte ,  il  faut  d’abord  considérer  l’accouchement 
naturel,  en  bien  saisir  le  caractère,  les  phénomènes ,  la 
marche ,  les  progrès  successifs ,  parce  qu’il  doit  servir  de 
base  à  tous  les  procédés  de  l’art  ,  quelque  dénomination 
qu’ils  reçoivent  ;  mais  pour  y  parvenir  d’une  manière  as¬ 
surée  ,  il  faut  avant  tout  connaître  : 

Les  parties  de  la  femme  qui  ont  rapport  à  l’accouche¬ 
ment; 

La  conformation ,  la  disposition  du  fœtus  et  de  ses  an¬ 
nexes  ,  et  ses  rapports  ou  proportions  avec  les  parties  qu’il 
doit  traverser. 


MÉMORIAL 

DE  L’ART 


DES  ACCOUCHEMENS. 


PREMIÈRE  PARTIE. 


Des  parties  de  la  femme  qui  servent  essentiellement  à  la 
Génération  et  à  l’Accouchement. 

La  femme  diffère  de  l’homme  par  un  grand  nombre 
d’attributs;  sa  constitution  générale,  son  caractère,  la 
mollesse ,  la  souplesse ,  la  sensibilité  de  ses  tissus ,  la  con¬ 
formation  de  ses  organes ,  les  fonctions  qui  sont  propres  à 
quelques-uns,  tout  annonce  un  but  important ,  une  des¬ 
tination  particulière.  Mais,  quoique  très-intéressantes,  ces 
considérations  générales  seraient  ici  déplacées.  Nous  nous 
bornerons  donc  à  indiquer  seulement  les  parties  de  la 
femme  qui  ont  un  rapport  direct  à  la  génération ,  à  l’ac¬ 
couchement,  et  dont  la  connaissance  est  absolument  né¬ 
cessaire  pour  l’étude  et  la  pratique  de  l’art  des  accouche- 
mens. 

On  les  distingue  généralement,  d’après  leur  consistance, 
en  dures  ou  osseuses ,  et  en  molles- ou  charnues. 

Les  parties  dures  forment  le  bassin;  les  molles  sont  dis¬ 
posées  au  pourtour  du  bassin  ou  placées  dans  sa  cavité. 
Nous  examinerons  successivement  les  unes  et  les  autres 
dans  autant  de  chapitres  particuliers. 
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*  CHAPITRE  PREMIER. 

DU  BASSIN. 

Le  bassin,  que  les  écrivains  latins  désignent  sous  le  nom 
d e  pelvis  (1),  est  la  partie  du  tronc  qui  termine  inférieure¬ 
ment  l’abdomen,  soutient  ou  renferme  une  partie  des  in¬ 
testins,  des  organes  urinaires  et  génitaux,  et  sert  en  même 
temps  de  point  fixe  pour  l’articulation  des  cuisses,  l’im¬ 
plantation  de  leurs  muscles,  l’exécution  de  leurs  mouve- 
mens.  Ainsi,  le  bassin  sert  à  plusieurs  usages  différens,  et 
quoique,  suivant  l’expression  généralement  adoptée ,  il  ne 
soit  dans  l’accouchement  qu’une  partie  passive,  il  importe 
beaucoup  pour  la  pratique  d’en  bien  connaître  tous  les 
détails. 

Pour  parvenir  à  connaître  d’une  manière  exacte  le  bas¬ 
sin,  il  faut  le  considérer,  non-seulement  sur  le  squelette, 
mais  encore  chez  la  femme  vivante,  dans  ses  rapports  avec 
tous  les  organes  qu’il  renferme  ou  qui  y  sont  annexés;  il 
faut  surtout  examiner:  1°  sa  composition;  2°  ses  con¬ 
nexions  ;  3°  sa  forme  ;  4°  ses  ouvertures  •  5°  ses  diamètres  ; 
6°  ses  axes;  7°  sa  direction;  8°  sa  disposition  dans  les 
différentes  attitudes  ;  9°  ses  différences  suivant  l’âge,  le 
sexe;  10°  enfin,  les  difformités  dont  il  est  susceptible. 


(1 )  Quoique  latin ,  ce  mot  pelvis  mérite  d’être  rappelé,  parce  qu’il 
fournit  plusieurs  dénominations  qui  sont  aujourd’hui  généralement 
adoptées  en  anatomie  et  dans  l’art  des  accouchemens;  ainsi,  d’après 
Chaussier ,  on  nomme  cavité  ou  excavation  pelvienne ,  l’espace 
corhpris  entre  les  deux  détroits  du  bassin.  On  désigne  sous  le  nom 
de  pelvienne ,  l’artère  qui  fournit  des  branches  aux  organes  contenus 
dans  le  bassin,  etc.  Enfin  on  appelle  pelviniètre ,  l’instrument 
propre  à  mesurer  les  diamètres  du  détroit  du  bassin.  ; 
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ARTICLE  PREMIER, 

Composition  du  Bassin. 

Le  bassin,  dans  l’adulte,  est  composé  de  quatre  os  dis¬ 
tincts  par  leur  forme,  leur  grandeur,  leur  situation,  et 
spécialement  réunis  par  divers  faisceaux  ligamenteux  :  de 
ces  quatre  os,  deux  sont  désignés  sous  le  nom  d’os  coxaux; 
le  troisième  est  nommé  sacrum ,  et  le  quatrième  coccix. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Des  Os  coxaux. 

Les  os  coxaux  ou  os  des  hanches,  que  l’on  nomme  en¬ 
core  os  innommés ,  et  quelquefois  os  des  îles,  os  iliaques, 
sont  au  nombre  de  deux,  placés  l’un  à  droite,  l’autre  â 
gauche;  ils  sont  larges,  inégalement  épais,  courbés  sur 
leur  longueur,  et  forment  par  leur  disposition  les  parties 
latérales  et  antérieures  du  bassin. 

^  La  forme  de  ces  os  est  trop  irrégulière  pour  pouvoir 
être  rapportée  à  une  figure  géométrique  ;  cependant,  pour 
mieux  en  saisir  toutes  les  particularités,  on  y  considère 
deux  faces,  trois  régions  et  cinq  bords. 

Des  deux  faces,  Y-externe,  inégalement  convexe,  pré¬ 
sente  à  peu  près  dans  son  milieu  une  cavité  profonde, 
destinée  pour  l’articulation  du  fémur  ;  on  la  nomme ,  d’a¬ 
près  les  Grecs,  cavité  cotylo'ide,  et  dans  l’étude  elle  sert  à 
diviser  toute  l’étendue  de  cet  os  en  trois  portions  ou  ré¬ 
gions  différentes,  par  leur  figure ,  leur  situation ,  leur 
usage  :  de  ces  trois  régions,  la  supérieure,  qui  forme  spé¬ 
cialement  le  contour,  la  saillie  de  la  hanche ,  est  nommée 
ilium  (mot  dérivé  du  grec,  qui  signifie  contourné);  l’anté¬ 
rieure  est  désignée,  d’après  les  Latins,  sous  le  nom  de  pu- 
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bis,  parce  qu’elle  soutient  les  organes  qui  se  développent 
à  la  puberté  ;  et  l’inférieure  est  nommée,  d’après  les  Grecs, 
iskium  ou  iskion,  parce  que  le  corps  est  appuyé  sur  cette 
partie  lorsqu’on  est  assis  ;  aussi  les  anciens  Français  Rési¬ 
gnaient  cette  partie  sous  le  nom  d’os  de  l’assiette. 

Mais  ce  qu’il  faut  bien  remarquer,  cés  trois  portions  ou 
régions  de  l’os  eoxal  ne  sont  point  des  os  séparés  ;  elles  ne 
peuvent  être  désignées  et  considérées  comme  autant  d’os 
particuliers  ;  enfin,  on  n’admet,  on  ne  conserve  cette  divi¬ 
sion  que  pour  indiquer  d’une  manière  plus  précise  la  posi¬ 
tion,  le  rapport  des  organes. 

La  face  extérieure  de  l’os  coxal  présente  peu  d’objets  im¬ 
portuns  relativement  aux  accouchemens.  Outre  la  grande 
cavité  cotyioïde  dont  il  a  déjà  été  parlé,  on  remarquera, 
1°  Y  étendue,  la  forme  de  la  face  externe  de  l’ilium  qui  est 
convexe  en  avant,  légèrement  concave  en  arrière  ;  %°  sur 
cette  face,  deux  lignes  semi-circulaires ,  marauées  par  de 
légères  aspérités,  qui  sont  les  vestiges  de  l’implantation  de 
deux  muscles  qui  d’autres  parts  s’attachent  au  trokanter  ; 
3°  le  bord  épais,  arrondi,  légèrement  contourné,  qui  ter¬ 
mine  supérieurement  l’ilium.  Ce  bord,  que  l’on  nomme 
crête  de  Vilium,  est  âpre,  inégal,  et  donne  attache  à  Une 
portion  des  trois  muscles  larges  de  l’abdomen;  il  se  termine 
en  devant  par  Un  tubercule  rugueux  que  l’on  nomme  l’é— 
pine  supérieure  et  antérieure  de  l’ilium.  Un  peu  au-dessous 
de  ce  tubercule,  on  en  remarqué  Un  autre  plus  arrondi, 
moins  saillant,  que  l’on  nomme  Y  épine  inférieure  et  anté¬ 
rieure  de  l’ilium .  Ges  tubercules  sont  séparés  par  une 
échancrure,  et  donnent  attache  à  des  muscles  de  la  cuisse. 
Postérieurement ,  c’est-à-dire  du  côté  du  sacrum,  la  crête 
de  l’ilium  présente  Une  grosse  tubérosité;  et  se  termine 
par  deux  petits  tubercules  que  l’on  nomme  les  épines  pos¬ 
térieures  de  l’ilium ,  et  qui  servent  à  l’implantation  de  di¬ 
vers  faisceaux  ligamenteux. 
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À  Ÿiskium  ou  région  inférieure  de  l’os  coxal ,  on  remar¬ 
quera  spécialement  :  1°  une  tubérosité  oblongue,  arrondie, 
qui  présente  à  sa  surface  des  aspérités  qui  donnent  attache 
à  des  muscles  de  la  jambe,  de  la  ouïsse,  et  à  une  lame  liga¬ 
menteuse  très-forte  et  très-importante  pour  les  accouche- 
mens  ;  2°  un  peu  au-dessus  et  en  arriére  de  cette  grosse 
tubérosité  ,  on  remarque  un  prolongement  anguleux  et 
saillant,  qui  donne  attache  à  un  faisceau  ligamenteux  et 
que  l’on  nomme  Y  épine  dé  l’iskion;  3°  entre  l’ilium  et  la 
tubérosité  de  l’iskion,  une  grande  échancrure  dont  le  bord 
est  lisse,  arrondi,  et  que  l’on  nomme  échancrure  sciatique; 
4°  en  devant,  la  branche  sous-pubienne  de  l’iskion  qui 
s’élève  de  la  grosse  tubérosité  se  porte  obliquement  en 
haut,  en  devant,  et  concourt  à  former  une  grande  ouverture 
irrégulièrement  triangulaire,  que  l’on  nomme  trou  sous- 
pubien „  et  communément  trou  oval  ou  obturateur ,  nom 
du  muscle  qui  l’oblitère.  Par  cette  échancrure  sortent  du 
bassin  les  nerfs  volumineux  du  plexus-sciatique ,  lesquels 
sont  souvent  comprimés  douloureusement  pendant  le  tra¬ 
vail  de  la  parlurition.  Ce  trou  livre  passage  encore  à  un 
nerf  qui  se  distribue  à  la  cuisse ,  et  qui,  se  trouvant  com¬ 
primé  par  l’occiput  lors  de  son  mouvement  de  rotation  vers 
les  pubis,  donne  lieu  à  des  crampes  dans  le  membre  du 
même  côté. 

Au  Pubis  ou  région  antérieure  de  l’os  coxal,  on  remar¬ 
quera  spécialement  :  1°  le  corps  ou  la  partie  la  plus  épaisse 
de  cettè  portion  qui,  sur  sa  face  antérieure,  porte  un  tuber¬ 
cule  saillant  que  l’on  nomme  Y  épine  du  pubis ,  et  qui  donne 
attache  à  un  muscle  de  la  cuisse;  2°  la  branche  sus-pu¬ 
bienne  qui  s’étend  transversalement  jusqu’à  la  cavité  coty- 
loïde  donne  attache  à  des  muscles  de  la  cuisse,  et  concourt 
à  former  le  trou  sous-pubien  ;  3°  la  branche  sous-pubienne 
qui  se  dirige  obliquement  de  dedans  en  dehors  s’unit  avec 
celle  de  i’iskion,  concourt  à  former  le  trou  sous-pubien,  et 
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présente  à  sa  face  externe  des  aspérités  qui  indiquent  l’im¬ 
plantation  de  différens  muscles  qui  se  terminent  à  la  cuisse. 

La  face  interne  ou  abdominale  de  l’os  coxal,  plus  lisse  , 
moins  inégale  que  l’externe,  plus  importante  pour  la  pra¬ 
tique  des  accouchemens ,  est  concave  et  partagée  sur  sa 
longueur  par  une  ligne  qui ,  du  pubis ,  s’étend  oblique¬ 
ment  jusqu’à  l’extrémité  de  l’ilium;  cetté  ligne,  plus  sail¬ 
lante  ,  anguleuse  du  côté  du  pubis ,  est  arrondie ,  moins 
marquée  sur  l’ilium.  Elle  partage,  par  sa  disposition ,  la 
face  interne  de  l’os  coxal  en  deux  portions  distinctes  :  l’une, 
supérieure,  forme  une  excavation  lisse ,  large  et  peu  pro¬ 
fonde,  que  l’on  nomme  fosse  iliaque;  Fautre,  plus  éten¬ 
due,  d’une  figure  plus  irrégulière ,  concourt  à  former  la 
cavité  pelvienne  ;  sa  surface  est  unie,  et  on  y  trouve,  1°  le 
trou  sous-pubien  qui ,  dans  l’état  d’intégrité ,  est  fermé 
par  une  lame  membraneuse  et  par  la  disposition  des  mus¬ 
cles;  on  remarque  cependant  à  la  partie.supérieure  de  ce 
grand  trou  une  gouttière  oblique ,  par  laquelle  passent  les- 
vaisseaux  et  un  nerf  qui  se  portent  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse  ;  2°  Y  épine  et  l’échancrure  iskiatique dont  il  a  déjà 
été  fait  mention. 

Quoique  la  figure  de  l’os  coxal  soit  très-complexe ,  on 
y  distingue  pour  l’étude  cinq  bords  qu’il  faut  examiner 
successivement ,  savoir  : 

1°  L’antérieur  ou  pubien  ;  2°  le  supérieur  ou  abdomi¬ 
nal  ;  3°  l’inférieur  et  antérieur  ou  sous-pubien  ;  4°  l’in¬ 
férieur  et  postérieur  ou  iskiatique;  5°  le  postérieur  ou 
sacré. 

Le  bord  antérieur  ou  pubien  est  droit,  court,  étroit, 
disposé  sur  le  plan  de  l’épaisseur  de  Fos.  Sa  surface  est  en¬ 
croûtée  d’une  lame  fibro-cartilagineuse  qui  ,  en  s’unissant 
à  la  partie  correspondante  de  Fos  coxal ,  de  Fautre  côté , 
concourt  à  former  la  commissure  médiane  du  bassin  ou 
symphyse  des  pubis. 
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Le  bord  supérieur  ou  abdominal  est  long ,  inégal ,  très- 
irrégulier;  il  est,  d’après  sa  disposition,  divisé  en  deux  par¬ 
ties  distinctes  par  leur  forme;  leur direction  ;  l’une  anté-r 
rieure,  sus-pubienne,  est  formée  par  la  branche  supé¬ 
rieure  du  pubis  ;  l’autre  postérieure ,  plus  relevée ,  est  for¬ 
mée  par  la  crête  de  l’ilium. 

Les  deux  bords  inférieurs  méritent  une  attention  parti¬ 
culière  ,  parce  qu’ils  forment  une  grande  partie  de  l’ouver¬ 
ture  inférieure  ou  détroit  périnéal  du  bassin;  ils  sont  dis¬ 
posés  sur  deux  plans  opposés ,  et  forment,  par  leur  ren¬ 
contre  sur  la  tubérosité  de  l’iskion ,  un  angle  obtus  qui 
partage  l’étendue  du  détroit  périnéal  en  deux  portions 
distinctes  par  leur  direction;  l’une  antérieure,  sous- 
pubienne  ;  l’autre  postérieure  ou  iskiatique. 

Le  bord  sous-pubien  s’étend  obliquement  du  pubis  à  la 
tubérosité  de  l’iskion;  il  est  égal,  lisse ,  un  peu  déjeté  en 
dehors,  et  concourt  à  former,  par  sa  disposition  ,  la  partie 
antérieure  du  détroit  périnéal,  l’arcade  des  pubis. 

Le  bord  iskiatique  s’élève  obliquement  de  la  tubérosité 
de  l’iskion  à  lépine  inférieure  et  postérieure  de  l’ilium,  et 
concourt,  par  sa  disposition,  à  former  la  partie  postérieure 
du  détroit  périnéal  :  il  paraît  dans  le  squelette  fort  irrégu¬ 
lier,  à  cause  de  l’échancrure  et  du  prolongement  angulaire 
que  l’on  y  remarque  ;  mais  dans  l’état  frais,  la  forme  du 
détroit  périnéal  est  dans  cet  endroit  déterminée  d’une  ma¬ 
nière  plus  précise  par  deux  longs  et  forts  ligamens  qui,  du 
sacrum,  se  portent  à  l’épine  et  à  la  tubérosité  de  l’iskion. 

Le  bord  postérieur  ou  sacré,  directement  opposé  au  pu¬ 
bis,  est  large,  court,  taillé  fort  obliquement  sur  l’épaisseur 
de  l’ilium  :  on  y  remarque  principalement  une  tubérosité , 
diverses  aspérités  et  une  face  oblongue,  inégale,  encroûtée 
d’un  cartilage  qui  concourt  à  former  la  jonction  ou  articu¬ 
lation  de  l’os  coxal  avec  le  sacrum. 

Le  sacrum,  l’os  sacré,  que  l’on  a  encore  appelé  la  grande 


vertèbre,  les  fausses  vertèbres ,  os  impair,  large,  épais, 
triangulaire ,  bifacé ,  qui  par  ses  articulations  avec  l’extré¬ 
mité  iliaque  des  deux  os  coxaux,  forme  la  partie  pos  térieure 
du  bassin,  et  qui,  par  sa  jonction  avec  la  dernière  vertèbre 
lombaire,  est  la  base  du  rachis  ou  colonne  vertébrale. 

D’après  la  forme  de  cet  os  on  y  remarque  :  1°  deux 
faces  ;  l’unë  antérieure  ou  interne,  que  l’on  nomme  abdo¬ 
minale;  l’autre  postérieure  ou  externe,  que  l’on  appelle 
encofë  spinale  ;  2°  trois  bords  ;  un  supérieur  Ou  lom¬ 
baire,  que  l’on  nomme  encore  la  base  du  sacrum*  s’articule 
avec  la  dernière  vertèbre  des  lombes  ;  deux  latéraux  ou 
iliaques ,  qui  forment  son  articulation  avec  les  ilium;  3° 
trois  angles  ;  deux  supérieurs  ou  iliolombaires  ;  un  infé¬ 
rieur  nommé  coccygien,  qui  s’articule  avec  le  coccix. 

La  face  abdominale  du  sacrum  concourt  à  former  l’exca¬ 
vation  pelvienne  ;  elle  est  unie,  concave,  et  présente  une 
courbure  dont  la  profondeur  est  le  plus  ordinairement  de 
dix  à  treize  millimètres  (cinq  à  six  lignes].  Outre  cette 
courbure  si  importante  à  observer,  on  y  remarque  :  1°  qua¬ 
tre  lignes  transversales  qui  s’étendent  d’un  côté  à  l’autre 
et  sont  les  vestiges  de  la  soudure  des  cinq  pièces  princi¬ 
pales  dont  cet  os  était  formé  dans  l’enfance  ;/2°  deux  ran¬ 
gées  dé  trous  disposés  symétriquement  ,  les  uns  à  droite  , 
les  autres  à  gauche.  Les  trous,  que  l’on  distingue  sous  le 
nom  de  trous  anterieurs  du  sacrum,  sont  au  nombre  de 
quatre  de  chaque .  côté ,  et  diminuent  successivement  de 
grandeur  en  se  rapprochant  de  l’angle  coccygien  :  creusés 
fort  Obliquement  dans  l’épaisseur  de  l’os,  tous  se  prolongent 
en  formant  une  espèce  de  gouttière ,  et  donnent  passage  à 
des  nerfs  qui,  par  leur  réunion,  forment  un  gros  cordon 
qui  sé  porte  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Ce  sont  ces 
nerfs  qui,  comprimés  pendant  réduction  de  la  tête  du 
fœtus ,  occasionnent  des  crampes  si  violentes  que  les  con¬ 
tractions  utérines  s’en  trouvent  quelquefois  suspendues. 
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La  face  spinale  du  sacrum  est  convexe  et  très-inégale; 
on  y  remarque  :  1°  trois  rangées  de  petites  apophyses  sail¬ 
lantes,  tuberculeuses;  une  médiane qui  répond  aux  apo¬ 
physes  épineuses  des  vertèbres  ;  deux  latérales  qui,  par 
leur  situation ,  correspondent  aux  apophyses  articulaires 
des  vertèbres  ;  2°  deux  rangées  de  trous ,  quatre  de  chaque 
côté,  dont  chacun  donne  passage  à  un  petit  cordon  nerveux 
dont  les  ramifications  se  portent  aux  parties  circonvoisines  ; 
3°  supérieurement,  une  grande  échancrure  triangÛlaire 
qui  est  l’entrée  d’un  canal  creusé  dans  l’épaisseur  de  l’os , 
et  forme  la  continuation  du  canal  rachidien  ou  vertébral  ; 
4°  en  bas ,  une  échancrure  oblongue  qui  est  la  sortie ,  la 
terminaison  du  canal  rachidien;  5°  sur  les  bords  de  cette 
échancrure,  deux  apophyses  oblongues  terminées  par  un 
tubercule  arrondi  qui  donne  attache  à  quelques  ligamens 
du  coccix. 

Destiné  à  servir  de  base  au  rachis  ou  colonne  vertébrale, 
le  bord  lombaire  du  sacrum  est  fort  épais,  et  on  y  remar¬ 
que  :  1°  trois  faces  articulaires  qui  servent  à  sa  connexion 
avec  la  dernière  vertèbre  des  lombes  ;  l’une  antérieure  mé¬ 
diane,  plane,  oblongue,  correspond  au  corps  de  la  vertèbre 
et  en  a  la  forme  ;  elie  est  taillée  fort  obliquement  de  devant 
en  arrière  sur  l’épaisseur  de  l’os  :  aussi  l’articulation  du 
sacrum  avec  la  dernière  vertèbre  des  lombes  forme  un  angle 
obtus,  saillant  en  avant,  très-important  à  bien  connaître, 
ét  que  l’on  distingue  sous  le  nom  d ’ angle  sacro-vertébral. 
tes  deux  autres  faces  articulaires,  beaucoup  plus  petites? 
sont  postérieures ,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche,  légère¬ 
ment  excavées  et  taillées  obliquement  sur  deux  proémi¬ 
nences  qui  correspondent  aux  apophyses  obliques  de  la  ver¬ 
tèbre;  2°  deux  petites  échancrures;  l’une  à  droite,  l’autre 
à  gauche,  qui  jointes  à  celles  de  la  dernière  vertèbre  des 
lombes,  forment  un  trou  par  lequel  passe  la  cinquième 
paire  des  nerfs  lombaires  ;  S°  enfin,  une  grande  ouverture 
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triangulaire  qui  est  l’orifice  du  canal  creusé  dans  l’épais¬ 
seur  du  sacrum. 

Les  bords  iliaques  ou  latéraux  du  saerüm  sont  dirigés 
obliquement  de  la  base  à  la  pointe  ou  sommet  du  sacrum  : 
ils  sont  inégalement  épais  ;  car  l’épaisseur  de  cet  os  dimi¬ 
nue  progressivement  de  sa  base  à  sà  pointe.  Outre  beau¬ 
coup  d’aspérités  et  d’ouvertures  irrégulières  qui  servent , 
soit  à  l’implantation  des  ligamens ,  soit  au  trajet  de  quel¬ 
ques  vaisseaux  sanguins  qui  pénètrent  dans  le  tissu  de  l’os  » 
on  remarque  spécialement  sur  chacun  de  ses  bords  1°  une 
face  articulaire,  oblongue,  inégale,  irrégulière,  taillée 
fort  obliquement  de  haut  en  bas ,  qui  correspond*  à  celle 
que  l’on  a  déjà  remarquée  sur  l’ilium ,  et  forme  l’articu¬ 
lation  ou  symphyse  sacro-iliaque  ;  2°  au-dessous  de  cette 
face  articulaire ,  le  bord  du  sacrum  diminue  progressive¬ 
ment  d’épaisseür,  devient  moins  tranchant  ;  et ,  en  appro¬ 
chant  de  l’angle  coceygien ,  il  forme  un  petit  tubercule 
arrondi  qu’il  faut  remarquer,  parce  qu’il  donne  attache  à 
un  ligament  qui  du  sacrum  se  porte  à  l’iskion,  et  que  , 
par  cette  raison ,  l’on  nomme  ligament  sacro-iskiatique. 

Des  trois  angles  de  cet  os  les  deux  supérieurs  ou  ilio- 
lùmbaires  sont  aigus,  et  présentent  seulement  quelques 
aspérités  qui  indiquent  l’attache  de  divers  faisceaux  liga¬ 
menteux;  Y  inférieur  coceygien ,  plus  mince ,  obliquement 
tronqué  sur  le  plan  de  son  épaisseur,  présente  une  face 
articulaire,  convexe ,  oblongue,  qui  sert  à  son  articulation 
avec  le  coccix. 

Le  coccix ,  que  l’on  appelle  vulgairement  Vos  du  crou¬ 
pion,  a  été  considéré  par  plusieurs  écrivains  comme  un 
appendice  ou  prolongement  mobile  du  sacrum;  il  y  est 
effectivement  uni  par  une  sorte  d’articulation  ou  de  sym¬ 
physe,  et  approche  beaucoup  de  sa  forme  et  de  ses  dispo¬ 
sitions.  Il  est  aplati,  triangulaire,  et  on  y  considère, 
comme  au  sacrum ,  deux  faces  :  l’une  interne  ou  abdomi- 
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naïe,  l’autre  externe  ou  postérieure  :  de  ses  bords ,  le  plus 
remarquable  est  celui  qui  s’unit  au  sacrum  ;  il  présente 
sur  le  plan  de  son  épaisseur  une  fossette  articulaire, 
oblongue,  qui  correspond  à  l’angle  inférieur  du  sacrum. 
Le  plus  ordinairement,  dans  l’adulle,  ce  petit  os  est  com¬ 
posé  de  trois  pièces  distinctes  qui  ont  entre  elles  une  cer¬ 
taine  flexibilité;  il  se  termine  par  un  petit  tubercule  arron¬ 
di  qui  donne  attache  à  quelques  fibres  aponévrotiques  et 
musculaires. 

ARTICLE  IL 

Connexion. 

Les  os  du  bassin  se  touchent  en  quelques  points ,  sont 
soutenus  dans  leur  contact  par  divers  ligamens ,  et  for¬ 
ment  ainsi  des  articulations.  Les  anatomistes  comprennent 
les  articulations  du  bassin ,  sous  le  titre  générique  de 
synarthrose  :  ils  les  regardent  comme  entièrement  immo¬ 
biles  et  les  distinguent  soüs  le  nom  particulier  de  sym¬ 
physe  :  ainsi  on  reconnaît  au  bassin  trois  symphyses 
principales  ;  l’une  antérieure ,  médiane  ,  formée  par  la 
rencontre  des  deux  pubis ,  est  nommée  symphyse  des 
pubis;  les  deux  autres,  postérieures ,  formées  par  l’union 
du  sacrum  avec  les  ilium,  sont  nommées  symphyses  sa¬ 
cro-iliaques. 

Des  Symphyses. 

Pour  bien  saisir  la  nature ,  la  disposition  des  symphyses, 
il  faut  les  considérer  dans  l’état  frais;  alors  on  voit  entre 
le  bord  perpendiculaire  de  chacun  des  pubis  une  lame 
fibro-cartilagineuse ,  épaisse  en  devant  et  en  bas,  plus 
mince  en  haut  et  en  arrière  ,  d’une  couleur  blanche  ’  d’un 
tissu  dense,  élastique,  qui  est  intimement  adhérente  au 
bord  de  chacun  des  pubis.  Au  premier  coup  d’œil,  celte 
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lame  paraît  présenter  dans  toute  son  étendue  la  même 
tissure,  la  même  densité ,  n’être  enfin  qu’une  substance 
intermédiaire,  un  moyen  d’union  placé  entre  les  deux 
pubis  ;  mais  en  examinant  les  choses  de  plus  près ,  on  re¬ 
connaît  deux  lames  très  distinctes  et  d’une  texture  diffé¬ 
rente  dans  toute  leur  étendue  :  l’une  appartient  au  pubis 
droit ,  l’autre  au  pubis  gauche  :  mais  il  se  détache  de  cha¬ 
cune  de  ces  lames  des  fibres  blanches ,  courtes ,  qui ,  d’un 
côté  se  portent  à  l’autre ,  s’entrecroisent  et  forment  ainsi 
des  aréoles  remplies  d’un  fluide  visqueux  et  tenace  ;  en¬ 
fin,  on  observe  entre  ces  deux  lames,  et  à  peu  près  au 
milieu  de  leur  longueur ,  deux  facettes  obiongues ,  lisses , 
polies,  dont  la  surface,  toujours  humectée  par  un  fluide 
visqueux ,  paraît  recouverte  d’une  membrane  synoviale 
très-fine.  . 

Cette  disposition  des  Symphyses  est  plus  remarquable 
encore  lorsqu’on  examine  le  bassin  d’une  femme  morte 
dans  les  derniers  mois  de  sa  grossesse  ou  quelque  temps 
après  l’accouchement  ;  toujours  alors,  le  tissu  de  cette 
substance  fibro- cartilagineuse  est  amolli,  gonflé;  ses 
aréoles  sont  plus  grandes ,  et  l’on  trouve  entre  ces  deux 
facettes  une  quantité  plus  ou  moins  grande  d’un  fluide 
visqueux  et  syuoyial  ;  toujours  aussi ,  à  ces  époques ,  il  y 
a  mobilité  très-sensible  entre  les  dêux  pubis  ;  elle  est  même 
quelquefois  si  grande,  que  les  femmes  y  conservent  un 
sentiment  de  gêne  ou  de  fatigue  plus  ou  moins  durable. 
Ainsi,  par  sa  disposition,  cette  symphyse  se  rapproche 
beaucoup  du  mode  d’articulation  qui  se  remarque  entre 
les  corps  des  vertèbres  ,  et  në  doit  point  être  considérée 
comme  une  articulation  entièrement .immobile.  Chaus¬ 
ser,  qui  souvent  nous  a  fait  ces  observations  à  l’hospice  de 
la  Maternité ,  pensait  même  que ,  dans  tous  les  temps  il  y 
adans  cette  articulation  une  sorte  de  mobilité  peu  percep¬ 
tible  dans  l’état  le  plus  ordinaire ,  et  cependant  bien  dé» 


Dü  BASSIN. 


16 

montrée,  puisque,  dans  l’âge  le  plus  avancé,  ces  sym¬ 
physes  ne  sont  jamais  soudées. 

Outre  ce  moyen  d’union ,  les  pubis  sont  affermis  dans 
leur  contact,  1°  par  l’implantation  des  fibres  aponévro- 
tiques  des  muscles  larges  de  l’abdomen  qui  s’entrecroi¬ 
sent  à  sa  face  antérieure  ;  2°  par  des  faisceaux  ligamen¬ 
teux  qui,  d’un  côté  se  portent  à  l’autre,  et  sont  moins 
sensibles  à  la  face  interne  ou  abdominale  des  pubis; 
3° par  un  ligament  triangulaire,  court,  fort  épais,  qui, 
de  la  branche  sous-pubienne  d’un  côté ,  se  porte  à  l’autre 
et  concourt  à  former  le  cintre  ou  l’arcade  des  pubis. 

Les  symphyses  sacro-iliaques présentent  une  disposi¬ 
tion  bien  différente.  Pour  bien  saisir  cette  différence ,  il 
faut  se  rappeler  ce  que  l’on  a  déjà  indiqué  plus  haut;  qu’à 
son  extrémité  postérieure,  l’ilium  présente  une  face  arti¬ 
culaire,  oblongue,  inégale,  taillée  fort  obliquement  sur  le 
plan  de  son  épaisseur  qui  correspond  à  une  pareille  face 
articulaire,  taillée  sur  les  bords  latéraux  du  sacrum.  La. 
face  articulaire  de  l’ilium  est  incrustée  d’une  lame  cartila¬ 
gineuse,  mince,  lisse,  toujours  humectée  par  une  séro¬ 
sité  synoviale  ;  la  face  articulaire  du  sacrum  est  également 
incrustée  d’une  lame  cartilagineuse,  lisse,  polie  ,mais  plus 
épaisse  que  celle  que  l’on  remarque  à  l’ilium.  Les  inéga¬ 
lités  ou  petites  éminences  et  cavités  que  l’on  remarque  à 
ces  surfaces  articulaires ,.  forment  une  sorte  d’engrenure 
réciproque  et  superficielle  qui  multiplie  les  points  de  con¬ 
tact  entre  ces  deux  os,  mais  n’en  fait  point  la  connexion. 
La  résistance,  là  fermeté  de  cette  symphyse  est  entière¬ 
ment  due  à  des  ligamens  forts  et  serrés  qui ,  de  la  dernière 
vertèbre  lombaire  et  des  deux  faces  du  sacrum ,  se  répan¬ 
dent  sur  l’ilium  et  se  les  attachent.  Ces  ligamens  sont  en 
grand  nombre  et  sont  distingués  d’après  leur  situation ,  en 
supérieurs  ou  lombo-iliaques;  en  postérieurs  et  anté¬ 
rieurs,  que  l’on  nomme  aussi  sacro-iliaques. 
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Des  ligamens  du  bassin. 

Au  détroit  supérieur,  les  ligamens  lombo-iliaques  ( voy . 
pl.  1),  que  l’on  appelle  plus  communément  ilio-lombaires , 
s’étendent  de  l’apophyse  transverse  de  la  dernière  vertèbre 
des  lombes  à  la  partie  supérieure  de  l’ilium  ;  il  y  en  a  deux 
très-distincts  de  chaque  côté  :  l’un  vient  du  bord  de  l’apo¬ 
physe  transverse,  se  porte  obliquement  et  en  s’épanouis¬ 
sant  à  la  partie  supérieure  de  la  symphyse;  l’autre  part  de 
la  pointe  ou  extrémité  de  cette  apophyse,  et  se  porte  trans¬ 
versalement  au  bord,  à  la  crête  de  l’ilium,  à  laquelle  il  se 
fixe  d’une  manière  intime,  et  se  prolonge  même  un  peu  en 
avant. 

Les  ligamens  situés  à  la  face  spinale  du  sacrum,  et  que 
l’on  distingue  sous  le  nom  de  sacro-iliaques  postérieurs , 
sont  en  grand  nombre,  très-forts,  très-serrés  et  d’une  tex¬ 
ture  très-complexe  :  les  uns,  courts  et  profonds,  se  portent 
transversalement,  et  forment,  par  leur  rapprochement,  un 
tissu  fibreux,  dense  et  très-tenace;  les  autres,  plus  super¬ 
ficiels  ,  partent  des  tubercules  supérieurs  et  latéraux  que 
l’on  remarque  à  la  face  spinale  du  sacrum,  et  forment  trois 
faisceaux  qui  s’épanouissent,  s’implantent  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’ilium  et  aux  petites  épines  ou  tubercules  pos¬ 
térieurs  de  cette  portion  de  l’os  coxal. 

Les  ligamens  situés  à  la  face  abdominale  du  sacrum,  que 
l’on  nomme  sacro-iliaques  antérieurs ,  sont  composés  de 
bandelettes  minces  qui  se  portent  transversalement  du  sa¬ 
crum  à  l’ilium,  recouvrent  toute  la  face  antérieure  de  cette 
symphyse,  s’unissent  et  semblent  se  confondre  avec  le  pé¬ 
rioste  ;  on  remarque  cependant  que  quelques-unes  de  ces 
bandelettes  ligamenteuses  sont  plus  épaisses  et  plus  fortes 
au  sommet  de  l’échancrure  sacro-iskiatique. 

Ainsi,  quoique  le  sacrum  ait  une  figure  triangulaire 
dont  la  base  soit  en  haut,  comme  un  coin,  entre  les  os 
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coxaux,  et  qu’il  semble  devoir  tendre  à  s’échapper  par  le 
poids  de  la  partie  supérieure  du  corps,  cet  effet  se  trouve 
prévenu,  1°  par  la  disposition  obliqué  des  surfaces  articu¬ 
laires  de  cette  Symphyse;  2°  parles  éminences  et  cavités 
qui  se  reçoivent  mutuellement  ;  3°  par  le  grand  nombre  de 
ligàmens  forts  et  serrés  qui  se  remarquent  spécialement  à 
là  face  postérieure  et  supérieure  dü  bassin. 

Le  côccix,  qiië  l’on  regarde  avec  raison  comme  une  ap¬ 
pendice  mobile  du  sacrum,  offre  un  mode  particulier  de 
connexion  :  nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer  que  cette 
connexion  est  faite,  1°  par  Une  lame  fibro-cartilagineuse 
d’une  tëxturë  molle,  spongieuse ,  qui,  par  une  des  faces, 
est  extrêmement  adhérente  à  l’angle  tronqué  du  sacrum, 
et,  par  l’autre,  à  l’excavation  du  cbccix  ;  2°  par  divers  fais¬ 
ceaux  ligamenteux  disposés  principalement  sur  sa  face 
externe  et  sur  ses  côtés. 

Des  ligàmens  du  détroit  inférieur. 

Outre  ce!  divers  ligamerts  dont  nous  venons  dè  pàïler, 
qui  soutiennent  et  affermissent  les  os  du  bassin  dans  un 
contact  mutuel;  il  en  est  encore  d’autres  qui  méritent  une 
attention  pàrticülîërë  ;  parce  qu’ils  sertëht  essentiellement 
à  circonscrire  l’étendue  du  détroit  inférieur  ou  périnéal,  à 
en  déterminer  la  forme  ;  ces  ligàmens  sont  au  nombre  de 
quatre,  deux  de  chaque  côté  :  on  les  désigné,  d’après  leur 
attache,  sous  le  nom  de  sdero-iskiatiques ,  et  communé¬ 
ment  sàcro-sciatiques ,  et  d’après  leur  étendue,  l’un  est  ap¬ 
pelé  grand  et  l’autre  petit  ( voy .  pl.  2). 

Attachés  l’un  et  l’autre  à  là  face  spinale  et  à  la  partie 
inférieure  dû  bord  dit  sacrum,  ces  ligàmens  sont,  éh  cet 
endroit,  superposés  et  si  intimement  unis,  qu’ils  paraissent 
confondus  et  ne  former  qu’une  large  lame  aponôvrotique  ; 
ils  sont  cependant  très-distincts  par  la  direction  dè  leurs 
fibres,  ainsi  que  par  leur  terminaison  à  l’iskram. 
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Le  grand  ligament  sacro-iskiatique,  large,  mince,  aplati 
du  côté  du  sacrum ,  est  composé  d’un  grand  nombre  de 
faisceaux  qui  ont  leurs  attaches  aux  épines  postérieures  de 
l’ilium  et  aux  parties  latérales  du  sacrum;  mais  peu  à  peu 
ces  fibres  se  rappro'éheftt,'  ce  ligament  devient  plus  étroit, 
plus  épais  ,  ët  S’implante  à  là  tubérosité  de  Fiskium,  et  dë 
là  fournit  un  petit  prolongement  qui  s’étend  à  la  branche 
Sous-pubienne. 

Le  petit  ligament  sacro-iskiatique,  que  Ton  noriime  en¬ 
core  antérieur-,  a  SeS  attaches  à  la  partie  inférieure  du  sa¬ 
crum  et  au  coccix.  Recouvert  en  cet  endroit  par  le  grand 
ligainênt  sâcfo-iskiatiqüe,  il  y  est  intimement  uhi;  mais 
dans  son  trajet,  il  s’eri  sépare  et  se  dirige  obliquement  à 
F  épine  dë  Fiskium  et  s’y  termine. 

Par  la  disposition  de  ces  ligamens,  l’échancrürë  iskia- 
tique  forme  deux  ouvertures  distinctes  :  l’une  supérieure, 
grande,  ovalaire,  par  laquelle  passent,  1°  deux  artères  qui 
se  distribuent  aux  muscles  de  la  fesse,  de  la  cuisse  ;  2°  un 
très-gros  et  long  nerf  que  l’on  nomme,  à  cause  de  sa  situa- 
lion ,  femoro-poplité,  et  communément  sciatique  ;  3°  un 
muscle  qui,  du  sacrum,  se  porte  au  trokanter;  l’autre  ou¬ 
verture,  située  entre  l’épine  et  la  tubérosité  de  Fiskium, 
triangulaire,  plus  petite,  donne  passage  à  la  portion  d’un 
muscle  qui  s’implante  à  la  fossette  du  trokanter. 

La  connexion  du  bassin  avec  les  cuisses  ne  présente  au¬ 
cune  considération  importante  pour  la  pratique  des  accou— 
chemens,  lorsque  le  bassin  est  bien  conformé  ;  il  est  inutile 
de  s’y  arrêter  :  mais  il  est  nécessaire  d’examiner  plus  par¬ 
ticulièrement  l’articulation  du  sacrum  avec  la  dernière  ver¬ 
tèbre  des  lombes. 
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ARTICLE  III. 

Du  Rachis. 

Le  rachis  (1),  que  l’on  appelle  communément  l’épine,  la 
colonne  épinière  ou  vertébrale ,  est  la  partie  du  torse  qui , 
de  la  tête,  s’étend  au  sacrum,  unit  ainsi  les  deux  extrémi¬ 
tés  du  tronc,  sert  de  base  à  l’articulation  des  côtes,  de  sou¬ 
tien  aux  membres  supérieurs;  elle  est  composée  de  vingt- 
quatre  os  courts,  épais,  celluleux,  d’une  figure  complexe, 
que  l’on  nomme  vertèbres.  Chacune  de  ces  vertèbres,  à 
l’exception  de  la  première,  présente  en  devant  une  portion 
épaisse  qui  a  la  forme  d’une  tranche  ou  segment  transver¬ 
sal  de  cylindre,  et  que  l’on  nomme  le  corps  de  la  vertèbre. 
On  y  remarque  en  arrière  une  portion  annulaire  garnie  de 
sept  apophyses  que  l’on  distingue  sous  les  noms  d’épineuses, 
transverses ,  et  obliques  ou  articulaires. 

Région  du  rachis. 

Par  rapport  à  son  étendue  et  à  sa  disposition ,  on  divise 
le  rachis  en  trois  portions  ou  régions  :  la  supérieure,  com¬ 
posée  de  sept  vertèbres ,  forme  le  col;  la  moyenne  sou¬ 
tient  les  côtes  et  forme  le  dos  ;  l’inférieure  est  distinguée 
sous  le  nom  de  lombes  ;  elle  est  composée  de  cinq  vertè¬ 
bres  placées  les  unes  sur  les  autres ,  articulées  entre  elles 
et  avec  le  bord  supérieur  du  sacrum.  Toutes  ces  articula¬ 
tions  sont  faites  en  devant  par  l’interposition  d’une  lame 
fibro-cartilagineuse  ,  épaisse ,  spongieuse ,  qui  se  trouve 
entre  le  corps  de  chaque  vertèbre ,  et  y  est  intimement 
adhérente ,  et  en  arrière  par  des  facettes  cartilagineuses  , 


(1)  Rachis  :  ce  mot,  ainsique  ses  dérivés,  doit,  suivant  l’observa¬ 
tion  de  Chaussier,  se  prononcer  tel  qu’on  l’écrit,  et  non  pas 
rakis  ou  raquis ,  comme  on  le  fait  quelquefois. 
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lisses,  polies,  taillées  sur  les  apophyses  obliques,  qui  se 
reçoivent  réciproquement.  Un  grand  nombre  de  ligamens, 
disposés  à  leur  pourtour,  affermissent  et  fortifient  ces  ar¬ 
ticulations,  qui  toutes  sont  susceptibles  d’un  degré  de 
mouvement. 

Les  vertèbres  des  lombes  forment,  par  leur  disposition, 
une  courbure  dont  la  convexité  est  en  devant  et  la  conca¬ 
vité  en  arrière;  les  lames  fibro-cartilagineuses  ,  qui  sont 
placées  entre  leurs  corps,  sont  plus  épaisses  et  plus  molles 
que  celles  des  deux  autres  régions  du  rachis  ;  mais  il  faut 
spécialement  considérer  le  mode  d’articulation  de  là  cin¬ 
quième  vertèbre  des  lombes  avec  le  sacrum. 

Cette  vertèbre,  qui  est  la  plus  grosse,  diffère  des  autres 
par  quelques  particularités  qu’il  faut  remarquer  :  1°  les 
apophyses  transverses  sont  courtes  et  dirigées  obliquement 
en  haut  ;  2°  les  apophyses  articulaires  inférieures  sont 
un  peu  aplaties  et  dirigées  en  devant;  8°  son  corps  a 
plus  d’épaisseur  en  devant  qu’en  arrière ,  et  la  face  articu¬ 
laire  de  cette  vertèbre,  qui  correspond  au  sacrum,  est  sur 
un  plan  très-oblique.  Par  cette  disposition ,  l’articulation 
de  cette  vertèbre  avec  le  sacrum  forme  en  devant  un  angle 
saillant  que  l’on  distingue  soüs  le  nom  à’ angle  sacro-ver¬ 
tébral,  dont  la  connaissance  est  fort  importante  pour  la 
pratique  des  accouchemens. 

Les  moyens  de  connexion  de  cette  vertèbre  avec  le  sa¬ 
crum  consistent  :  1°  dans  une  lame  fibro-cartilagineuse 
fort  épaisse,  d’un  tissu  dense,  spongieux,  et  très-élastique  ; 
2°  dans  un  grand  nombre  de  ligamens  disposés  à  son 
pourtour,  dont  quelques-uns  ont  déjà  été  indiqués,  en 
parlant  des  symphyses  sacro-iliaques. 
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ARTICLE  IY. 

Forme  et  détroit  du  bassin. 

La  réunion  des  os  du  bassin,  par  les  ligamens  qui  leur 
sont  propres ,  forme  une  sorte  de  canal  osseux  qui ,  supé¬ 
rieurement  ou  du  côté  de  l’abdomen,  présente  une  grande 
ouverture,  porte  deux  grandes  et  larges  appendices ,  con¬ 
caves,  déjetées  sur  les  côtés ,  séparées  en  devant  par  un 
grand  intervalle,  plus  rapprochées  en  arrière,  et  qui,  infé¬ 
rieurement  ou  du  côté  du  périnée,  présente  upe  autre  ou¬ 
verture  très  remarquable  par  sa  fprme  et  sa  disposition  sur 
deux  plans  opposés. 

On  divise  ordinairement  le  bassin  en  grand  et  en  petit. 
On  nomme  grand  bassin  les  ailerons ,  les  larges  appen¬ 
dices  évasées  qui  for  ment  les  hanches ,  la  partie  supérieure 
du  bassin  ;  et  on  appelle  petit  bassin  la  portion  qui  forme 
le  canal  osseux  que  le  fœtus  doit  traverser  dans  l’accouche¬ 
ment.  Celle  division  est  spécialement  établie  par  la  dispo¬ 
sition  d’nne  ligne  qui ,  du  pubis ,  se  prolonge  sur  la  face 
interne  de  l’ilium,  et  se  continue  sur  le  bord  supérieur  du 
sacrum.  Souvent  on  donne  à  cette  ligne  le  nom  de  marge 
du  bassin ,  parce  qu’eile  forme  le  bord  supérieur  ou  l’en¬ 
trée  du  canal  osseux,  et,  d’après  Levret ,  ligne périphé¬ 
rique.  Pour  mieux  saisir  la  forme,  la  disposition  de  ce  ca¬ 
nal  osseux ,  dont  la  connaissance  est  si  importante  dans 
l’art  des  accouchemens ,  il  faut,  comme  le  pratiquait 
Chaussier ,  séparer  d’un  trait  de  scie  les  ailerons  ou 
appendices  du  bassin  :  cette  préparation  simple  nous  a 
paru  rendre  l’étude  plus  facile  (voy.  pl.  7,  fig.  1  ). 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  doit  considérer  au  bassin  propre¬ 
ment  dit ,  ses  ouvertures  et  sa  cavité  ou  excavation  pel¬ 
vienne. 

Les  ouvertures  du  bassin  sont  généralement  désignées 


DÛ  PASSIN. 

SOUS  le  nom  de  détroits ,  parce  que,  comparées  à  l’espace 
qui  est  au-dessus  ou  au-dessous ,  elles  forment  une  sorte 
de  rétrécissement  ;  ainsi  ,  l'on  distingue  au  bassin  deux 
détroits,  l’un  supérieur  ou  abdominal ,  l’autre  inférieur  ou 
périnéal. 

Le  détroit  abdominal  qui ,  relativement  au  trajet  que 
doit  parcourir  le  fœtus,  en  fait  l’entrée,  est  circonscrit  par 
cette  ligne  saillante  et  arrondie  qui,  des  pubis,  se  prolonge 
au  sacrum,  et  dont  il  a  été  déjà  parlé  plus  haut  ;  sa  forme 
est  a  peu  près  elliptique ,  c’est-à-dire  qu’elle  ressemble  à 
cercle  allongé,  déprimé  de  devant  en  arrière  ,  sur  deux 
points  opposés.  Sopyent  aussi  elle  ressemble  à  un  trigone 
curviligne,  dont  les  angles  seraient  arrondis ,  et  la  base  oq 
la  partie  la  plus  large  répondrait  au  sacrum. 

Le  détruit  inférieur  pu  périnéal ,  que  bon  peut  consi¬ 
dérer  comme  la  partie  inférieure  du  bassin ,  est  circon¬ 
scrit  en  deyant  par  la  jonction  des  pubis  ;  sur  les  côtés,  par 
les  branches  qui  se  prolongent  jusqu’à  la  tubérosité  de 
l’iskium;  en  arrière,  par  l’extrémité  du  sacrum,  ainsi  que 
parle  bord  de  ces  larges  et  forts  ligamens  qui,  du  sacrum, 
s’implantent  à  la  tubérosité  de  l’iskium. 

La  forme  de  ce  détroit  paraît  d’abord  irrégulière  et  dif¬ 
ficile  à  déterminer ,  parce  que  ses  bords  sont  échancrés  et 
disposés,  sur  deux  plans  inclinés  dans  deux  directions  op¬ 
posées  ;  mais  si  l’on  considère  ce  détroit  daps  SOU  inté¬ 
grité  ,  c’est-à-dire l'uyec  ses  ligamens  ,  et  si,  après  y  avoir 
appliqué  une  feuille  de  papier  ou  de  carton  minpe ,  on  en 
suit  le  contour  avec  un  crayon,  alors  on  reconnaît  évidem¬ 
ment  que  la  forme  de  ce  détroit  approche  d’un  ovale  dont 
la  petite  extrémité  répond  nu  pubis,  et  dont  la  grosse  ex¬ 
trémité,  qui  répond  au  sacrum,  est  interrompue  par  la 
saUlie  du  coccix  {voy.  pl.  7,  fig.  2). 

La  cavité,  ou  excavation  pelvienne,  est  l’espace  compris 
ent?e  les  dçux  détroits  :  elle,  est  remarquable,  1°  par  sa  ça- 
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pacité  qui  est  un  peu  plus  grande  que  celle  des  détroits,  à 
cause  de  la  concavité  du  sacrum  ;  2°  par  la  disposition  de 
l’épine  iskiatique,  qui,  saillante  en  dedans,  forme  une  es¬ 
pèce  d’éperon ,  et  sépare  l’un  de  l’autre  deux  plans  incli¬ 
nés,  lisses,  qui  dirigent  au  détroit  périnéal,  et  sous  l’ar¬ 
cade  que  forme  la  jonction  des  pubis. 

ARTICLE  V. 

Diamètre  des  détroits  du  Bassin. 

On  appelle  diamètre  la  ligne  droite  qui,  tirée  d’un  point 
à  un  autre  point  de  la  circonférence  d’une  figure ,  passe 
par  son  centre,  et  sert  à  en  déterminer  l’étendue,  les  rap¬ 
ports  ;  et  comme  dans  les  accouchemens  il  importe  beau¬ 
coup  de  connaître  la  forme,  les  proportions  des  détroits  que 
le  fœtus  doit  traverser,  on  en  a  considéré  les  diamètres. 

Ainsi,  au  détroit  abdominal  on  distingue  deux  diamè¬ 
tres  :  l’un  que  l’on  appelle  petit  ou  antéro-postérieur ,  et 
que,  d’après  Chaussier,  on  nomme  plus  exactement  sa¬ 
cro-pubien,  se  mesure  du  bord  supérieur  du  sacrum  à  la 
face  interne  des  pubis  ;  son  étendue  est  le  plus  ordinaire¬ 
ment  de  quaire  pouces;  l’autre,  que  l’on  appelle  grand 
transversal,  ou  mieux  iliaque,  se  mesure  de  la  marge  du 
bassin,  d’un  ilium  à  l’autre  ;  son  étendue  est  d’à  peu  prés 
cinq  pouces;  enfin,  d’après  Levret,  et  dans  l’intention  d’ex¬ 
primer  d’une  manière  plus  précise  les  positions  du  fœtus , 
le  trajet  qu’il  doit  parcourir,  on  admet  deux  diamètres 
obliques  ou  moyens  qui  coupent  obliquement  les  deux  pre¬ 
miers  ;  ils  se  mesurent  de  la  paroi  cotyloïdienne  d’un  côté, 
à  la  symphyse  sacro-iliaque  de  l’autre  côté  :  leur  étendue 
est  estimée  de  quatre  pouces  et  demi. 

Au  détroit  périnéal,  on  distingue  de  même  deux  diamè¬ 
tres  principaux  ;  l’un  grand  ou  antéro-postérieur,  que  l’on 
nomme  mieux  encore  cocci-pubien,  se  mesure  de  la  pointe 
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du  coccix  à  l’arcade  des  pubis  ;  son  étendue  est  à  peu  près 
de  quatre  pouces;  mais  ici  il  faut  observer  que,  par  la  mo¬ 
bilité  du  coccix,  la  rétrocession  dont  il  est  susceptible,  l'é¬ 
tendue  de  ce  diamètre  peut,  par  le  passage  de  la  tête,  aug¬ 
menter  d’environ  six  lignes ;  l’autre  diamètre,  que  l’on 
nomme  petit  transversal  ou  isMatique,  se  mesure  d’une 
tubérosité  de  l’ischium  à  l’autre  :  son  étendue  est  aussi 
d’à  peu  près  quatre  pouces. 

On  a  aussi  admis  pour  ce  détroit  deux  diamètres  obli¬ 
ques  :  on  les  mesure  de  la  branche  sous-pubienne  d’un 
côté ,  au  bord  du  ligament  sacro-iskia tique  de  l’autre  côté; 
on  les  estime  d’environ  quatre  pouces  (voy  pl.  3). 

ARTICLE  VI. 

Mesures  des  diverses  parties  du  Bassin . 

On  considère  encore  les  rapporta  des  diverses  parties  du 
bassin  :  ce  qui  est  nécessaire  dans  quelques  cas  pour  en 
reconnaître  la  conformation  ;  ainsi,  dans  le  bassin  d’une 
femme  adulte  bien  conformée,  les  hanches  sont  évasées, 
arrondies ,  saillantes  en  dehors  ;  l’une  et  l’autre  sont  égale¬ 
ment  disposées  à  la  même  hauteur,  et  l’on  y  trouve  géné¬ 
ralement  les  proportions  suivantes  : 

.  1°  De  l’épine  supérieure  de  l’ilium,  d’un  côté  à  l’autre, 
la  distance  est  de  neuf  pouces  six  lignes; 

2°  Du  milieu  de  la  crête  de  l’ilium,  d’un  côté  à  l’autre, 
dix  pouces  six  lignes;  et  celte  ligne  transversale  touche 
dans  sa  direction  la  substance  intervertébrale  de  la  qua¬ 
trième  à  la  cinquième  vertèbre  lombaire  ; 

3°  Du  milieu  de  la  crête  de  l’ilium  à  la  marge  du  détroit 
abdominal,  du  même  côté,  trois  pouces  quatre  lignes  ; 

4°  Du  milieu  de  la  crête  de  l’ilium  à  la  tubérosité  iskia- 
ique  du  même  côté ,  ce  qui  donne  la  plus  grande  hauteur 
des  parois  du  bassin,  la  distance  est  de  sept  pouces  trois 
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lignes  :  la  moitié  de  cette  hauteur,  dans  la  même  direction, 
donne  la  profondeur  de  la  cavité,  pelvienne  ; 

50  De  pépine  supérieure  et  antérieure  de  l’ilium  à  la  tu¬ 
bérosité  iskiatique ,  sicc  pouces  trois  lignes  ; 

6°  De  la  face  antérieure  de  la  symphyse  des  pubis  à  la 
face  interne  du  sacrum,  au-dessous  de  l’épine  de  la  der¬ 
nière  vertèbre  des  lombes ,  sept  pouces  ; 

Outre  ces  mesures  que  l’on  prend  facilement  sur  le  sque¬ 
lette  avec  le  compas  d’épaisseur  de  Baudelocque,  avec  eelui 
qui  entre  dans  la  composition  de  notre  pelvimètre  (1) ,  ou 
mieux  encore,  avec  le  mècomètre  (2) ,  on  considère  encore 
la  forme  particulière,  les  proportions  respectives  de  la  ca¬ 
vité  ou  excavation  pelvienne ,  et  l’on  y  remarquera  spécia¬ 
lement  : 

1°  La  paroi  sacrée  ou  postérieure,  qui  est  formée  par  le 
sacrum,  et  qui  a  de  hauteur  quatre  pouces  sept  lignes; 

2°  La  paroi  pubienne  ou  antérieure,  qui  est  formée  par 
la  symphyse  des  pubis,  et  n’a  de  hauteur  gue  dix-huit 
lignes  ; 


(1)  Voyez  notre  Mémoire  sur  cet  instrument  de  notre  invention 
à  la  suite  de  celui  qui  a  pour  titre  :  Mémoire  sur  la  cause  de  l’avor¬ 
tement,  etc. 

(2)  Mècomètre  :  ce  mot,  dérivé  du  grec,  signifie  littéralement 
mesure  de  longueur,  et  l’on  s’en  sert  pour  désigner  l’instrument 
que  l’on  emploie  particulièrement  à  l’hospice  de  la  Maternité  pour 
déterminer  tes  longueurs  des  fœtus ,  etc.  Cet  instrument,  qu’il  suffit 
de  voir  pour  en  comprendre  l’usage ,  est  composé  d’une  règle  en 
bois  ou  tige  carrée  ou  cylindrique  longue  d’un  mètre,  et  divisée, 
sur  deux  côtés  opposés ,  en  centimètres  et  millimètres;  une  lame 
de  cuivre  qui  est  arrêtée  à  angle  droit,  à  une  extrémité  de  cette 
tige,  forme  un  point  fixé  ;  et  un  curseur  de  même  forme ,  de  même 
métal ,  què  l’ori  peut  à  volonté  écarter  ou  rapprocher  du  point  fixe , 
donne  la  longueur  du  corps  què  l’on  mesure ,  et  la  division  exacte 
en  millimètres  ou  centimètres ,  en  pouces  ou  lignes  suivant  le  mode 
q’ expression  que  l’on  voudra  adopter. 
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3°  Les  parois  cotyloïdiennes,  latérales  ouj  iskialiques , 
qui  chapune  ont  trois  pouces  six  lignes  de  hauteur  ; 

¥  L’épaisseur  du  sacrum,  à  sa  base,  unpouce  six  lignes; 

5°  La  largeur  de  cet  os,  à  sa  base,  qui  est  de  quatre  pouces; 

6<>  La  concavité  du  sacrum  dont  la  profondeur  est  à  peu 
près  de  huit  lignes; 

7°  La  longueur  du  coccix,  que  l’on  estime  généralement 
de  onze  lignes; 

8°  Enfin,  en  mesurant  le  bassin  de  l’angle  sacro-verté¬ 
bral,  sous  l’arcade  et  en  devant  des  pubis ,  on  trouve  une 
distance  de  quatre  pouces  six  lignes.  • 

En  rapprochant  ici  ces  mesures  qui  ont  été  indiquées 
dans  les  divers  traités  des  accouchemens,  et  que  nous  avons 
souvent  vérifiées,  nous  devons  ajouter  qu’elles  doivent  être 
considérées  seulement  comme  un  terme  moyen,  approxi¬ 
matif  et  le  plus  ordinaire;  souvent  l’on  y  trouvera  quelque 
différence  en  plus  ou  en  moins,  et  spécialement  suivant  la 
stature  du  sujet;  ainsi  dans  les  femmes  d’une  petite  sta¬ 
ture,  mais  bien  conformées,  le  sacrum  a  moins  de  hauteur, 
moins  de  courbure,  et  l’accouchement  est  généralement 
plus  prompt  que  dans  les  femmes  d’une  grande  taille  ;  la 
disposition  des  parties  molles  qui  environnent  le  bassin,  ou 
qui  sont  contenues  dans  ses  cavités,  apporte  aussi  dans  ces 
mesures  quelques  différences  que  nous  indiquerons  dans 
un  autre  article  (voy.  ph  1 ,2 ,3  et  4). 

ARTICLE  VIL 

Direction  du  Bassin.  , 

Lorsque  l’on  considère  le  bassin  sur  un  squelette  frais, 
bien  préparé  et  que  l’on  tient  debout ,  on  voit  que  les  ver¬ 
tèbres  des  lombes  forment  une  courbure  dont  la  convexité 
est  en  devant,  et  que,  par  cette  disposition,  le  bassin  est 
daps  une  direction  fort  oblique;  le  sacrum  est  en  haut  et 
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en  arrière  ( voy .  pi- 1),  le  pubis  en  devant  et  en  bas;  une 
ligne  qui,  du  bord  des  pubis,  est  tirée  horizontalement  en 
arrière,  parvient  à  peu  près  au  milieu  du  sacrum;  une  ligne 
tirée  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  au  bord  de  la  sym¬ 
physe  des  pubis  est  exactement  perpendiculaire.  Ainsi,  le 
détroit  abdominal  ou  supérieur  est  dirigé  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  inclinaison  que  l’on 
estime  généralement  de  quarante  degrés  ;  mais  cette  incli¬ 
naison,  si  importante  pour  soutenir  les  viscères  de  l’abdo¬ 
men,  pour  prévenir  la  compression  des  organes  contenus 
dans  la  cavité  du  bassin,  n’est  pas  la  même  dans  tous  les 
individus  et  à  tous  les  âges.  Elle  diffère  aussi  beaucoup 
suivant  les  attitudes;  ainsi,  après  avoir  placé  le  squelette 
sur  le  dos  ,  sur  un  plan  horizontal  [voy.  pl.  3),  si  l’on  flé¬ 
chit,  si  l’on  relève  les  membres  inférieurs,  la  connexité  des 
lombes  diminue  ainsi  que  l’obliquité  du  bassin  ;  enfin,  le 
détroit  périnéal  se  présente  directement  et  dans  presque 
toute  son  étendue  (voy.  pl.  3  et  6) ,  surtout  si  l’on  a  eu 
soin  de  placer  un  coussin  sous  le  sacrum,  observation  que 
l’on  ne  doit  point  perdre  de  vue,  surtout  lorsqu’il  faut 
porter  la  main  ou  le  forceps  dans  l’utérus,  pour  terminer 
un  accouchement. 

ARTICLE  VIII. 

Axes  du  Bassin. 

On  appelle  axe,  une  ligne  droite  que  l’on  suppose  tra¬ 
verser  un  corps  par  son  centre  ou  milieu.  Ainsi ,  l’axe  du 
corps ,  considéré  dans  son  intégrité,  est  une  ligne  droite 
qui,  du  sommet  de  la  tête ,  traverse  la  hauteur  du  tronc, 
et  se  prolonge  perpendiculairement  entre  les  deux  pieds; 
mais,  comme  on  l’a  déjà  fait  observer,  le  bassin  est  dans 
une  direction  oblique ,  et  la  ligne  perpendiculaire  qui  fait 
l’axe  du  corps  ne  traverse  point  le  centre  du  bassin  ;  en- 
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fin ,  comme  le  détroit  périnéal  est  sur  un  plan  dans  une 
direction  différente  de  celle  du  détroit  abdominal,  on  a 
distingué  un  axé  particulier  à  chacun  de  ces  détroits. 

Ainsi,  l’axe  du  détroit  abdominal  ou  supérieur  est  une 
ligne  droite ,  qui ,  de  l’ombilic  de  la  femme ,  passe  par  le 
centre  de  ce  détroit  et  se  termine  au  tiers  inférieur  de  la 
concavité  du  sacrum;  l’axe  du  détroit  périnéal  ou  inférieur 
est  exprimé  par  une  autre  ligne  droite,  qui,  de  l’angle 
sacro-vertébral  ,  passe  au  centre  de  ce  détroit. 

La  rencontre  de  ces  deux  lignes  imaginaires  se  trouve 
à  peu  près  au  milieu  de  la  cavité  pelvienne  ,  et  présente 
ainsi  un  angle  obtus  en  devant  :  disposition  qu’il  importe 
beaucoup  de  remarquer,  parce  qu’elle  fait  connaître  d’une 
manière  plus  précise  la  marche  que  le  fœtus  suit  nécessai¬ 
rement  pour  traverser  les  détroits  du  bassin,  sortir  de 
son  excavation  ;  parce  qu’elle  est  aussi  d’une  grande 
utilité  lorsqu’il  s’agit  de  porter  la  main  ou  un  instrument 
dans  l’utérus ,  ou  d’en  extraire  le  corps  d’un  fœtus  (  voy. 
pl.  5  et  6  ). 

ARTICLE  IX. 

Différence  du  Bassin,  selon  le  sexe  et  l’âge , 

Quoique  le  bassin  présente  dans  les  deux  sexes  la  même 
conformation  générale,  et  qu’il  soit  Composé  du  même 
nombre  de  pièces  ,  cependant  le  bassin  de  la  femme  dif¬ 
fère  de  celui  de  l’homme  par  une  amplitude  et  une  capa¬ 
cité  plus  grande,  par  les  proportions ,  la  disposition  de  ses 
parties.  Ainsi ,  dans  le  bassin  de  la  femme  toutes  les  sur¬ 
faces  sont  plus  lisses,  les  contours  plus  arrondis,  on  n’y 
voit  pas  les  aspérités  qui  indiquent  l’attache  des  muscles 
et  qui  sont  si  marquées  dans  l’homme. 

Les  ilium  sont  déjetés  en  dehors  et  en  arrière:  ce  qui 
donne  plus  de  rondeur,  plus  de  saillie  aux  hanches.  La 
crête  des  ilium  ?  ainsi  que  leurs  épines ,  ou  tubérosités  an- 
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térieures ,  sont  moins  épaisses,  moins  âpres,  plus  arron¬ 
dies;  l’évasement  du  bassin  est  plus  grand  ;  l’ânglë  sâcio- 
vertébraî  moins  Saillant;  le  contour  ou  rebord  du  détroit 
abdominal  plus  étendu,  plus  arrondi;  le  sacrum,  plus 
haut,  plus  large ,  plus  concave  ;  l’arcade  dès  pubis,  plus 
large,  les  branches  sous-pubiennes ,  plus  minces ,  plus 
écartées,  contournées  en  dehors  ;  les  tubérosités  de  l’iS- 
kium ,  moins  grosses ,  moins  âpres ,  inclinées  obliquement 
en  dehors  ;  les  articulations  ou  symphyses  du  bassin  sont 
moins  serrées;  la  symphyse  des  pubis  a  moins  de  hau¬ 
teur;  la  substance  fibro-cartilagineuse  qui  la  forme  est 
plus  molle,  plus  épaisse,  plus  courte,  et  fait  en  dedans 
une  petite  Saillie  ou  bourrelet;  la  connexion  du  coccix  avec 
le  sacrum  est  plus  lâche,  plus  mobile:  enfin,  les  cavités 
cotyloïdes  sGnt  moins  rapprochées  du  centre  du  corps ,  ce 
qui  détermine  une  différence  remarquable  dans  le  mode 
de  progression ,  et  surtout  dans  la  course. 

La  forme  et  la  disposition  du  bassin  diffèrent  aussi  beau¬ 
coup  suivant  l’âge.  Ces  différences  méritent  d’être  remar¬ 
quées  par  rapport  au  développement  énorme  de  cette  partie 
et  a  quelques  difformités  qui  peuvent  y  survenir. 

Dans  l’enfant  naissant,  quel  que  soit  son  sexe ,  le  bassin 
est,  des  trois  cavités  osseuses  du  corps,  la  plus  petite,  la 
plus  complexe  et  la  plus  légère.  Chez  la  femme  pubère,  au 
contraire ,  de  ces  trois  grandes  cavités  osseuses ,  le  bassin 
est  la  plus  étendue ,  la  plus  pesante  et  la  plus  solide  ;  son 
accroissement  se  fait  vers  l’époque  de  la  puberté  avec  une 
rapidité  étonnante. 

On  ne  saurait  considérer  la  disproportion  énorme  qui  se 
fait  remarquer  entre  le  bassin  de  l’enfant  qui  vient  de  naître 
et  celui  de  la  femme  apte  à  la  reproduction,  sans  être  pé¬ 
nétré  à  la  fois  d’admiration  et  de  reconnaissance  pour  l’au¬ 
teur  d’une  disposition  aussi  sage  et  aussi  merveilleusement 
adaptée  pour  la  double  fin  qu’il  s’est  proposée.  En  effet, 
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si  le  bàSsih  chëz  le  fœtus  encore  dans  le  seiii  de  sa  rhère , 
avait  acquis  un  développement  proportionné  à  celui  que  l’on 
remarque  dans  l’adulte  ;  relativement  à  la  tête ,  l’enfant 
n’aurait  jamais  pu  naître  à  cause  de  l’excessive  ampleur 
de  son  bassin;  ou  bien  Si ,  après  la  naissance  •  le  bassin, 
eh  sé  développant  ,  conservait  avec  les  autres  cavités  les 
mêmes  rapports  de  dimensions  qu’il  avait  originairement, 
lès  diamètres  du  détroit  abdominal  n’auraiëht  guère  à  l’âge 
de  puberté  que  deux  pouces  et  demi,  et  par  conséquent 
l’abeouchefiieiit  deviendrait  impossible. 

Héureuseinent  qu’il  ü’èri  est  pas  ainsi  :  chez  le  fœtus ,  le 
détroit  abdominal,  à  peu  près  circulaire,  a  environ  un 
pouce  d'étëndue  en  tous  sens,  et  les  bords  iliaques  du 
grand  bassin  ont  deux  pouces  et  demi.  Chez  la  femme 
pübèrë  le  détroit  abdominal  a  cinq  pouces  de  diamètre; 
et  l’èvasément  de  là  fossé  iliaque,  d’un  contour  â  l’autre, 
â  onze 'pouces  au  lieu  de  deux  et  demi  qu’il  a  chez  le  fœtus. 
Lès  pièces  qui  entrent  dans  la  composition  du  bassin  du 
nouveau-né  sont  molles ,  flexibles  ,  et  on  y  distingué  trente- 
six  points  d’ossification,  séparés  et  unis  par  des  bords 
cartilagineux. 

Par  les  progrès  de  la  nutrition  et  de  l’accroissement,  ces 
divers  points  d’ossification  se  confondent,  se  soudent  inti¬ 
mement;  et  à  l’âge  de  six  à  sept  ans,  le  sacrum  qui ,  dans 
les  premiers  temps  ^présentait  vingt-un  points  d’ossifica¬ 
tion;  n’est  plus  formé  que  de  cinq  pièces  placées  les  unes 
au-dessus  des  autres,  et  réunies  par  des  bords  cartilagi¬ 
neux;  le  coccix  reste  composé  de  trois  pièces ,  et  chacun 
des  os  coxaux  est  composé  de  trois  pièces  principales,  dont 
l’une  forme  l’ilium  ou  la  région  supérieure  et  postérieure 
du  bassin  ;  une  autre  l’iskium,  et  la  troisième  le  pubis  ;  l’on 
y  remarque  aussi  un  bord  cartilagineux  qui  forme  la  crête 
de  l’ilium;  un  autre  sur  la  tubérosité  de  l’iskion  ;  enfin, 
un  troisième  à  l’angle  du  pubis.  Par  la  suite,  ces  croûtes 
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cartilagineuses  deviennent  autant  de  points  particuliers 
d’ossification  de  sorte  qu’à  l’âge  de  dix  ou  douze  ans  cha¬ 
cun  des  os  coxaux  est  composé  de  six  pièces  que  l’on  peut 
facilement  séparer  par  la  macération,  mais  qu’il  ne  faut 
pas  considérer,  ainsi  qu’on  l’a  fait  trop  long-temps,  comme 
autant  d’os  particuliers  qui  doivent  être  étudiés  et  décrits 
séparément. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  l’âge  de  sept  ans, le  bassin  de  la 
jeune  fille  commence  déjà  à  se  faire  distinguer  de  celui  du 
garçon  par  un  peu  plus  d’évasement  ;  la  forme  du  détroit 
abdominal  est  alors  moins  allongée  du  sacrum  au  pubis  : 
mais  en  approchant  de  la  puberté,  le  développement  se  fait 
d’uné  manière  plus  rapide;  le  détroit  abdominal  acquiert 
plus  d’étendue  dans  son  diamètre  transversal;  les  hanches 
deviennent  plus  saillantes,  plus  arrondies  ;  tous  les  points 
divers  d’ossification  sont  réunis  ;  il  ne  reste  plus  que  les 
quatre  pièces  principales ,  comme  on  les  trouve  dans  l’a¬ 
dulte. 

ARTICLE  X. 

Difformités  du  Bassin. 

Si  l’on  se  bornait  à  considérer  que,  dans  lçs  premiers 
temps  de  la  vie ,  le  bassin  a  une  mollesse,  une  flexibilité 
très-grande  ;  que,  par  sa  disposition,  ses  connexions  avec 
le  rachis  elles  membres  inférieurs,  il  est  en  même  temps 
la  base  qui  supporte  toute  la  partie  supérieure  du  corps,  le 
point  d’appui  sur  lequel  s’exécutent  tous  les  efforts ,  tous 
les  mouvemens  des  membres  inférieurs  ;  il  paraîtrait  d’a¬ 
bord  que  les  proportions  et  la  forme  de  cette  partie  pour¬ 
raient,  facilement  et  fréquemment,  être  altérées  par  les 
attitudes,  les  efforts  de  l’enfant,  et  mille  autres  circonstan¬ 
ces  accessoires  ;  cependant,  l’expérience  journalière  prouve 
que  les  difformités  du  bassin  sont  rares  ;  cet  avantage  pa¬ 
raît  devoir  être  attribué  à  la  multiplicité  des  points  d’ossi- 
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fication,  qui,  en  se  développant  simultanément,  se  pressent, 
se  soutiennent  réciproquement,  donnent  ainsi  au  bassin  la 
fermeté,  la  résistance  nécessaires ,  en  même  temps  qu’ils 
en  augmentent  l’étendue  et  en  conservent  la  forme. 

Quoique  peu  développés  dans  le  fœtus,  les  os  du  bassin 
sont,  à  la  puberté,  les  premiers  qui  aient  acquis  la  confor¬ 
mation  qu’ils  doivent  conserver  par  la  suite;  ils  ne  sont 
altérés  que  dans  les  sujets  qui,  dans  l’enfance,  ont  éprouvé 
des  maladies  qui  tendent  essentiellement  à  changer  le  mode 
de  nutrition  propre  aux  os  ;  quelquefois  même  on  trouve 
le  bassin  bien  conformé,  quoique  les  os  des  membres  et 
même  ceux  du  tronc  soient  plus  ou  moins  courbés  et  con¬ 
tournés  ;  ce  qui  dépend  spécialement  de  l’époque  à  laquelle 
est  survenue  la  maladie  qui  a  perverti  la  nutrition  des  os. 

Cependant,  malgré  ces  dispositions  admirables  dans  la 
composition  primitive  du  bassin,  on  y  trouve  parfois  diffé- 
rens  vices  de  proportions  ou  de  conformation,  qui  peuvent 
rendre  1  accouchement  difficile  ou  même  impossible  par 
les  voies  naturelles  :  ainsi,  quoique  régulier  dans  sa  forme 
ses  ouvertures,  ses  contours,  le  bassin,  disent  quelques- 

uns,  peut  être  trop  étroit  pour  donner  issue  à  un  fœtus  de 
volume  ordinaire  :  ce  qui  conduirait  à  supposer  un  défaut 

d  accroissement,  de  développement  uniforme  et  simultané 
dans  le  bassin.  Mais  il  nous  paraît  difficile  et  même  impos- 
sib  e  de  concilier  l’idée  d’une  petitesse  absolue  avec  la  ré 
gulanté  de  la  conformation  dans  une  femme  d’ailleurs  bien 
conformée  ;  cette  petitesse  peut  seulement  être  relative  au 
volume  du  fœtus,  et  on  l’observe  quelquefois  lorsque  pen¬ 
dant  son  séjour  dans  i’utérüs,  le  fœtus  a  acquis  un  déve- 
loppement  extraordinaire,  et  qu’il  ne  se  trouve  plus  alors 
proportionné  aux  détroits  qu’il  doit  traverser  ;  mais  ces 
bord  consiLr!  —  ^ui^He  que  nous  devons  d’a- 

D’autres  fois,  au  contraire,  le  bassin  a  un  excès  de 
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grandeur  et  de  capacité  ;  cette  disposition,  qui  paraît  d’a¬ 
bord  si  propre'  à'  rendre  l'accouchement  plus  prompt,  plus 
facile,  donne  lieu  à  des  incommodités,  à  des  accidens  plus 
ou  moins  graves  qui  nécessitent  des  attentions  particuliè¬ 
res  pour  prévenir  la  rupture  du  périnée,  la  chute  de  l’uté¬ 
rus,  les  effets ;  de  la  compression  que  cet  organe  fait  par 
son  développement  dans  la  cavité  pelvienne. 

Les  vices  de  conformation,  c’est-à-dire  qui  dépendent  de 
l’altération  de  la  forme  du  bassin,  sont  plus  nombreux,  plus 
fréquens  et  plus  graves ,  et  toujours  ils,  sont  le  résultat  de 
quelque  maladie  qui  a  suspendu,  perverti  le  mode  de  nu¬ 
trition' des  os.  On  les  a  observés  à  toutes  les  parties  du 
bassin,  mais  plus  ordinairement  au  détroit  abdominal, 
moins  souvent  au  détroit  périnéal,  plus  rarement  encore 
à  l’excavation  pelvienne  ;  il  serait  trop  long  de  décrire  tous 
ces  modes  d’altérations,  nous  nous  bornerons  à  indiquer 
les  principaux  : 

qo  La  forme  du  détroit  abdominal  est  altérée  par  la  dé¬ 
pression,  renfoncement  d’un  ou  de  plusieurs  de  ses  bords 
ou  parois ,  d’où  résulte  nécessairement  un  rétrécissement 
plus  ou  moins  considérable  de  son  ouverture.  Le  plus  or¬ 
dinairement  le  rétrécissement  de  ce  détroit  se  trouve  au 
diamètre  sacro-pubien,  et  dépend  spécialement  de  la  base 
du  sacrum ,  qui  est  déjetée  et  saillante  en  devant.  Dans  le 
cas  de  ce  vice  de  conformation,  les  hanches  conservent  leur 
forme  ordinaire  ;  mais  le  bassin  est  dans  une  grande  incli¬ 
naison,  et.  l'articulation  du  sacrum  avec  la  dernière  vertè¬ 
bre  des  lombes  présente  un  enfoncement  remarquable;  ce 
qui  fait  donner  aux  personnes  qui  ont  cette  conformation 
le  nom  vulgaire  à’ensellées. 

Cette  disposition  vicieuse  du  sacrum  peut  échapper  à 
l’attention  /  lorsque  la  femme  est  d’une  taille  assez  élevée 
pour  ne  laisser  aucun  doute  sur  les  dimensions  naturelles 
du  bassin,  surtout  lorsqu’on  n’a  vu  la  femme  que  dans  les 
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derniers  temps  du  travail  de  l'accouchement,  comme  il 
arrive  assez  souvent  dans  les  hôpitaux,  ou  l’on  n’amène 
les  femmes  qu’après  qu’elles  sont  épuisées  par  les  efforts 
qu’elles  ont  faits  ou  par  les  tentatives  qu’elles  ont  subies 
pour  opérer  l’accouchement. 

Souvent  encore  cette  disposition  vicieuse  du  sacrum  est 


accompagnée  dé  l’aplatissement,  de  la  dépression  ou  même 
de  l’enfoncement  des  pubis;  et  le  diamètre  sacro-pubien 
se  trouve  alors  tellement  rétréci,  que,  dans  quelques  su¬ 
jets,  il  n’avait,  comme  le  rapportent  Hunter,  Camper  et 
B audelocque,  que  27,  18,  14,  et  même  seulement  9  li¬ 
gnes.  Dans  ces  cas ,  au  lieu  d’avoir  cette  forme  elliptique 
ou  ovalaire  qui  lui  est  naturelle*  l’ouverture  du  détroit 
abdominal  est  plus  ou  moins  irrégulière;  souvent  elle  est 
partagée  en  deux  portions  arrondies  sur  les  côtés,  séparées 
par  un  canal  intermédiaire  plus  ou  moins  large  ;  ce  qui  fait 
ordinairement  comparer  cette  disposition  du  détroit  abdo¬ 
minal  à  un  QC>  de  chiffre.  Quelquefois  le  rétrécissement 
est  spécialement  dû  à  l’aplatissement  ou  à  l’enfoncement 
d’une  des  parois  cotyloïdiennes;  d’autres  fois,  les  deux 
parois  cotyloïdiennes  sont  en  même  temps  plus  ou  moins 
enfoncées,  les  pubis  aplatis  et  saillans  en  devant.  Nous 
avons  vu  ce  vice  de  conformation  sur  le  bassin  d’une  femme 
adulte,  dans  laquelle  les  branches  sous-pubiennes  étaient 
tellement  rapprochées,  qu’elles  ne  laissaient  entre  elles 
qu’un  vide  de  3  lignes;  les  pubis  étaient  allongés,  saillans 
en  devant;  et  en  mesurant  de  leur  symphyse  à  l’apophyse 
épineuse  du  sacrum,  on  trouvait  un  intervalle  de  plus  de 
8  pouces  ;  ce  qui  aurait  pu  faire  croire  à  une  grande  éten¬ 
due  de  diamètre  sacro-pubien,  si  en  même  temps  on  n’eût 
point  fait  attention  à  la  disposition  particulière,  au  rappro¬ 
chement  des  parois  cotyloïdiennes  (voy.  pl.  7,  fig.  g). 

Toas  ces  vices  de  conformation  du  détroit  abdominal 
sont  quelquefois  le  résultat  d’une  maladie  particulière  qui 


affecte  les  os  du  bassin  chez  la  femme  enceinte  (1)  ;  mais 
ils  sont  bien  plus  souvent  la  suite  ou  l’effet  du  rachitisme, 
ou  de  quelque  autre  maladie  survenue  dans  l’enfance,  qui  a 
changé  le  mode  de  nutrition  propre  aux  os,  et  leur  a  donné 
un  degré  de  mollesse  assez  grand  pour  plier  sous  le  poids 
du  corps,  se  déformer  par  des  positions,  des  attitudes  pro¬ 
longées,  par  des  efforts  accidentèls ,  même  par  de  simples 
mouvemens.  Toujours  aussi  les  effets  de  la  maladie  se  font 


(1)  Demnan  fait  mention  d’une  maladie  désignée  sous  le  nom 
de  malacosteon  (  ramollissement  des  os),  page  60.  Selon  J.  Burns, 
cette  maladie  serait  assez  commune  en  Angleterre.  Elle  affecte  , 
dit-il ,  plus  particulièrement  les  femmes  qui  habitent  les  villes  ma¬ 
nufacturières  ,  et  se  déclare  quelquefois  immédiatement  après  l'ac¬ 
couchement,  et  le  plus  souvent  pendant  la  grossesse  ;  elle  est  rare 
chez  les  femmes  qui  n’ont  point  eu  d’enfans  ;  mais  elle  augmente 
toujours  chez  la  femme  enceinte.  Les  altérations  que  produit  cette 
maladie  sur  le  bassin  de  la  femme  adulte  sont  différentes  de  celles 
qui  sont  occasionéës  par  le  rachitisme  ;  car  en  même  temps  que 
l’angle  sacro-vertébral  se  déjette  en  avant  du  bassin ,  les  parois  co- 
tyloïdienaes  sont  poussées  obliquement  l’une  vers  l'autre ,  de  ma¬ 
nière  à  se  rencontrer  avec  la  base  du  sacrum,  et  à  réduire  le  détroit 
abdominal  à  deux  fentes  ou  scissures  latérales  obliques  qui  viennent 
se  terminer  en  devant  :  les  branches  supérieures  des  pubis  étant 
presque  en  contact  par  leur  surface  interne ,  il  en  résulte  une  espèce 
de  gouttière  ou  se  trouve  logé  l’urètre  j  le  bord  articulaire  des 
pubis  forme  une  saillie  extérieure  très-considérable.  (  Voyez  la 
Figure  7  de  la  Planches.  Extrait  et  trad.  de  the  Prindples  of 
Midwtfery ,  third  edit.  1814 ,  p.  28.) 

Stein  fait  également  mention  d’une  femme  qui ,  après  avoir  eu 
plusieurs  couches  naturelles  et  quelques  autres  extrêmement  diffi¬ 
ciles  ,  ne  put  accoucher  par  la  suite  qu’à  l’aide  de  l’opération  césa¬ 
rienne,  parce  que  le  diamètre  saero-pubien  se  trouvait  réduit  à 
deux  pouces  et  demi ,  le  diamètre  sacro-cotyloïdien  droit  à  un 
pouce,  et  le  même  diamètre  gauche  à  deux  pouces.  (23  vol.  p.  173.) 

On  trouve  un  autre  exemple  de  cette  nature  dans  un  cas  d’accou¬ 
chement  non  naturel  de  la  Glinique  de  Pavie ,  par  Ferrario. 
(  Milan,  1829.  ) 
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sentir  d’une  manière  plus  ou  moins  marquée  sur  le  rachis, 
les  côtes ,  les  dents ,  les  os  du  crâne ,  de  la  face  et  des 
membres. 

A  la  simple  inspection  d’une  fille  pubère ,  on  pourra 
présumer  quelque  conformation  vicieuse  du  bassin  formée 
dans  l’enfance,  par  la  forme  de  la  face,  du  thorax,  les  con¬ 
tours  de  la  colonne  vertébrale,  la  courbure  des  jambes,  des 
cuisses;  et  lorsque  la  maladie  a  commencé  quelque  temps 
avant  la  seconde  dentition,  les  dents  sont  minces ,  semi- 
transparentes  ,  marquées  de  stries  transversales ,  formées 
par  des  points,  des  enfoncemens  plus  ou  moins  profonds 
ou  espacés  ;  mais  on  s’en  assurera  d’une  manière  plus  po¬ 
sitive  par  rexâmèn  du  bassin. 

Quelquefois  il  suffit  d’en  considérer  l’extérieur ,  d’en 
mesurer  les  différens  points  avec  notre  pelvimètre  ou  le  com¬ 
pas  d’épaisseur,  pour  reconnaître  sur-le-champ  l’espèce 
et  le  degré  de  rétrécissement  qui  se  trouve  au  détroit  ab¬ 
dominal  ;  mais  quelquefois ,  et  surtout  dans  l’adulte ,  la 
conformation  du  bassin,  quoique  régulière  à  l’extérieur , 
peut  être  altérée  dans  son  détroit  abdominal  par  une  exos¬ 
tose,  une  tumeur  formée  intérieurement  [voy.  pl.  8, 
fig.  1,  2).  Ainsi,  pour  prononcer  avec  la  plus  grande 
certitude,  il  convient  généralement  d’avoir  recours  à  un 
examen  ultérieur  ;  ce  qui  sera  spécialement  indiqué  à  l’ar¬ 
ticle  du  toucher. 

2°.  La  forme  du  détroit  périnéal  est  altérée  par  le  rap¬ 
prochement  des  tubérosités  iskiatiques,  des  branches  sous- 
pubiennes  ,  le  resserrement  du  cintre  ou  de  l’arcade  des 
pubis:  ce  que  nous  avons  constaté  tout  récemment  chez 
une  jeune  fille  qui  avait  eu  dans  son  enfance  une  luxation 
spontanée  du  fémur  gauche;  la  tête  de  l’os ,  échappée  en 
arrière  et  hors  de  sa  cavité,  laissa  croître  en  avant  la  bran¬ 
che  montante  de  l’ischion  et  la  branche  descendante  du 
pubis  du  même  côté ,  de  manière  à  opérer  un  rétrécisse- 
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ment  de  l’arcade  pubienne.  Quelques-uns  ajoutent  à  ce 
vice  de  conformation  le  prolongement,  la  soudure  du 
coccix  avec  le  sacrum;  mais  lorsque  l’on  considère  que  la 
mobilité  du  coCcix  est  entretenue  par  le  besoin  journalier 
d’évacuer  les  matières  stercorâles ,  on  n’admettra  point 
cette  disposition  comme  une  cause  du  rétrécissement  du 
détroit  périnéal.  «  Aussi,  nous  disait  TUL  Dubois,  ce  n’est 
»  point  l’immobilité  du  Coccix  qui  s’oppose  à  la  sortie  de 
»  la  tête  chez  les  femmes  déjà  âgées ,  et  qui  accouchent 
»  pour  la  première  fois ,  mais  bien  la  rigidité  des  parties 
»  molles  qui  lui  offrent  une  grande  résistance.  C’est  donc 
»  en  vain,  ajoutait  le  même  professeur,  que  l’on  tenterait 
»  de  repousser  le  coccix  en  arrière  au  moyen  du  doigt;  la 
»  tête  le  repoussera  toujours  assez  ,  et  beaucoup  mieux 
»  que  l’on  ne  ferait.  » 

Quand  le  détroit  abdominal  est  resserré ,  le  détroit  pé¬ 
rinéal  est  ordinairement  au-delà  de  ses  dimensions  ordi¬ 
naires,  et  vice  versâ  ;  il  est  rare  de  les  voir  tous  les  deux 
resserrés  en  même  temps. 

3°.  Les  vices  de  l’excavation  pelvienne  consistent  dans 
la  courbure  plus  ou  moins  grande  du  sacrum  ,  dans  l'a¬ 
platissement,  le  rapprochement  plus  ou  moins  grand  des 
parois  cotyîoïdiennes  et  pubiennes ,  et  l’on  pourra  les  re¬ 
connaître  d’une  manière  précise,  soit  par  l’examen  exté¬ 
rieur,  soit  par  le  toucher. 

Pour  compléter  tout  ce  qui  est  relatif  au  bassin,  il  faut 
encore  le  considérer  dans  la  femme  vivante ,  et  observer 
quels  changemens  il  éprouve  dans  la  grossesse  et  par  l'ac¬ 
couchement;  mais  pour  être  bien  saisis,  ces  objets  suppo¬ 
sent  la  connaissance  des  parties  molles  disposées  âti  pour¬ 
tour  ou  dans  là  cavité  du  bassin  :  ainsi ,  nous  en  renvoyons 
l’exposition  au  chapitre  suivant  (voy.  les  planches  depuis 
la  ire  jusques  et  compris  la  8e). 
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CHAPITRE  IL 

Des  parties  molles  qui  servent  ou  concourent  à  la  généra* 
tion  et  à  l’accouchement . 

Dans  l’étude  et  la  pratique  de  l’art  des  accouchemens , 
il  ne  suffit  pas  de  connaître  la  conformation ,  la  structure 
des  parties  génitales  de  la  femme;  mais  comme  la  gros¬ 
sesse  produit  de  grands  changemens,  non-seulement  dans 
la  forme,  le  volume  de  l’abdomen,  la  disposition  de  ses 
parois,  mais  encore  dans  la  situation,  les  rapports  des 
viscères  qu’il  renferme  ;  comme  plusieurs  parties  concou¬ 
rent  et  coopèrent  d’une  manière  plus  ou  moins  active  à 
l’accouchement,  il  est  nécessaire  d’en  donner  au  moins  une 
idée.  Ainsi  nous  partagerons  ce  chapitre  en  plusieurs  arti¬ 
cles  ,  dans  lesquels  nous  indiquerons  successivement ,  et 
en  peu  de  mots  ,  les  principaux  objets  qui  doivent  fixer 
l’attention  des  personnes  qui  se  livrent  à  l’exercice  de 
cet  art; 

ARTICLE  PREMIER. 

Considération  générale  de  l’abdomen. 

On  appelle  abdomen ,  et  communément  lé  centré ,  le 
bàs-vëntre ,■  la  grande  cavité  du  tronc,  dans  laquelle  sont 
renfermés  les  principaux  organes  qui  servent  à  la  diges¬ 
tion,  à  là  sécrétion  de  l’urine,  et  une  partie  de  ceux  qui 
servent  à  la  génération.  Cette  cavité  est  essentiellement 
composée  d’os,  de  ligamens,  de  cartilages ,  de  muscles, 
dont  l’arrangement,  la  disposition ,  en  déterminent  la 
forme  et  l’étendue  :  ainsi,  elle  est  formée  en  arrière  par 
les  cinq  vertèbres  des  lombes,  qui  sont  disposées  les  unes 
au-dessus  des  autres,  affermies  daris  celte  sitdàtion  par 
un  grand  nombre  de  ligamens  attachés  à  leur  pourtour, 
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ainsi  que  par  l’interposition  d’une  lame  fibro-cartilagi- 
neuse  placée  entre  leurs  corps  ;  2°  en  haut,  elle  est  bornée 
par  une  portion  des  côtes ,  par  leur  contour  cartilagineux , 
par  l’appendice  abdominale  du  sternum  ou  cartilage 
xiphoïde,  mais  surtout  par  la  disposition  d’un  muscle 
large  et  fort,  que  l’on  nomme  diaphragme  ;  3°  en  bas  la 
cavité  de  l’abdomen  est  terminée  par  le  bassin  et  la  dis¬ 
position  de  quelques  muscles  ;  enfin ,  ses  parois  antérieures 
et  latérales  sont  formées  par  le  concours  de  dix  muscles 
que  l’on  comprend  sous  le  titre  collectif  de  muscles  abdo¬ 
minaux.  Comme  dans  le  cours  de  la  grossesse,  ces  mus¬ 
cles,  ainsi  que  le  diaphragme,  éprouvent  des  changemens 
remarquables ,  comme  aussi  leur  action  concourt  beaucoup 
à  L'accouchement ,  il  ne  sera  point  inutile  d’en  considérer 
la  disposition  générale. 

ARTICLE  IL 

Muscles  abdominaux. 

Les  muscles  qui  forment  principalement  l’enceinte  et 
les  parois  molles  de  l’abdomen,  sont,  comme  il  a  été  déjà 
indiqué ,  au  nombre  de  dix ,  cinq  de  chaque  côté;  trois  de 
ces  muscles  sont  larges ,  minces ,  disposées  les  uns  sur  les 
autres,  et  forment  toute  l’enveloppe  de  l’abdomen;  les 
deux  autres ,  longitudinaux ,  sont  situés  uniquement  sur 
la  face  antérieure  ;  les  muscles  d’un  côté,  sont  séparés  de 
ceux  de  l’autre  par  une  bandelette  d’un  tissu  blanchâtre  et 
serré,  qui  de  l’appendice  abdominale  du  sternum ,  se  pro¬ 
longe  à  la  symphyse  des  pubis  :  cette  bandelette  que  l’on 
nomme  la  ligne  médiane  de  l’abdomen,  ou  communément 
ligne  blanche  ,  présente  à  peu  près  dans  le  milieu  de  son 
étendue  ,  la  cicatrice  que  forme  l’ombilic  :  plus  large  en 
haut,  du  côté  du  sternum,  elle  devient  plus  étroite  en 
s’approchant  des  pubis.  En  examinant  cette  ligne  blanche, 
on  reconnaît  évidemment  qu’elle  est  entièrement  composée 
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des  fibres  aponévrotiques ,  qui  proviennent  des  muscles 
larges  de  l’abdomen ,  s’entrecroisent  en  cet  endroit,  et 
forment  ainsi  un  point  commun  de  réunion  et  d’action. 
Mais  quoique  très-étroite  et  d’un  tissu  dense  et  très-serré , 
cette  ligne  médiane  est  susceptible  d’une  grande  exten¬ 
sion,  comme  on  l’indiquera  dans  un  autre  article,  en 
parlant  des  changemens  que  produit  la  grossesse  et  l’ac¬ 
couchement. 

Les  muscles  abdominaux  sont  distincts  les  uns  des 
autres ,  par  leur  forme ,  leur  situation ,  la  disposition ,  la 
direction  des  fibres  ou  faisceaux  qui  entrent  dans  leur  com¬ 
position;  et  suivant  la  méthode  nominale  de  31.  Chaus- 
sier,  on  les  désigne  d’après  leurs  attaches  principales,  ce 
qui  indique  aussi  leur  mode  d’action  :  ainsi ,  comme  de 
chaque  côté  les  muscles  larges  del’abomen  se  terminent 
également  à  la  ligne  médiane  des  parois  de  cette  cavité, 
comme  par  leur  contraction  ils  tendent  également  à  res¬ 
serrer  l’abdomen ,  à  comprimer  les  viscères  qu’il  renferme , 
le  premier  de  ces  muscles  est  nommé  costo-abdominal ; 
le  second,  ilio-abdommal ,  et  le  troisième,  lombo-abdomi¬ 
nal  :  des  deux  autres  muscles  longs,  l’un  est  nommé  ster- 
no-pubien ,  et  l’autre ,  pubio-sous-omhüical. 

Le  muscle  costo-abdominal ,  que  l’on  nomme  encore , 
à  cause  de  son  étendue  et  sa  direction,  le  grand  oblique  ’ 
Y  oblique  externe  ou  descendant ,  est  situé  immédiatement 
au-dessous  des  tégumens,  et  est  le  plus  grand,  le  plus 
large  de  l’abdomen;  il  s’attache  par  autant  de  languettes 
différentes,  aux  huit  côtes  inférieures,  dont  les  faisceaux 
ou  fibres  charnues  se  portent  obliquement  de  haut  en  bas 
à  la  crête  de  l’ilium ,  ils  se  terminent  par  une  grande  et 
large  aponévrose  qui  se  fixe  au  pubis,  mais  essentielle¬ 
ment  à  la  ligne  médiane  de  l’abdomen  qui  est  son  point 
principal  d’insertion,  et  sur  lequel  se  dirigent  tous  les 
efforts  de  la  contraction. 
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On  doit  remarquer  à  la  portion  aponévrotique  du  muscle 
costo-abdominal,  une  disposition  particulière  et  extrême¬ 
ment  importante,  i°  en  se  portant  de  l’épine  supérieure 
de  i’ilium  au  pubis ,  l’aponévrose  de  ce  muscle  laisse  une 
ouverture  que  l’on  nomme  arcade  inguinale  ou  crurale, 
sous  laquelle  passent  les  vaisseaux  et  quelques-uns  des 
nerfs  qui  se  portent  aux  membres  inférieurs;  cette  ouver¬ 
ture,  plus  grande  dans  la  femme  que  dans  l’homme,  peut 
accidentellement  donner  issue  à  quelques  viscères'  de  l’ab¬ 
domen,  et  être  le  siège  d’une  hernie  ;  2°  un  peu  au-dessus 
et  sur  le  côté  du  pubis ,  on  trouve  une  autre  ouverture 
oblongue ,  que  l’on  nomme  anneau  sus-pubien ,  et  par  la¬ 
quelle  passe,  dans  la  femme,,  un  appendice  de  l’utérus, 
que  l’on  nomme  le  cordon  sus-pubien. 

Le  muscle  ilio-abdominâl ,  que  l’on  appelle  encore 
petit  oblique  ou  oblique  interne ,  est  entièrement  recouvert 
par  le  précédent ,  et  a  ses  fibres  Obliques ,  mais  dans  une 
direction  différente  ;  d’un  côté /il  est  attaché  à  la  crête  de 
l’ilium  ;  de  l’autre ,  il  se  porte  au  contour  cartilagineux 
des  côtes ,  et  se  termine  par  une  large  aponévrose  dont  les 
fibres  s’entrecroisent  et  se  fixe  à  la  ligne  médiane  de  l’ab¬ 
domen;  mais  en  approchant  du  muscle  sterno-pubien ,  l’a¬ 
ponévrose  de  ce  muscle  se  partage  en  deux  lames  ou  feuil¬ 
lets,  dont  l’une  passe  devant  le  muscle  sterno-pubien,  et 
l’autre  derrière. 

Le  muscle  lombo-abdominal,  que  l’on  nomme  encore 
trânsverse ,  est  le  troisième  des  muscles  larges  de  l’abdo¬ 
men  ,  d’un  côté ,  il  est  attaché  aux  apophyses  transverses 
des  vertèbres  des  lombes ,  et  de  l’autre  il  se  termine,  comme 
les  précédons ,  par  une  large  aponévrose  qui  se  fixe  à  la 
ligne  médiane  de  l’abdomen. 

Le  muscle  sterno-pubien ,  ou muscle  droit,  est  situé 
sur  la  face  antérieure  de  l’abdomen  ;  d’un  côté ,  il  est  atta¬ 
ché  par  quelques  fibres  à  l’extrémité  du  sternum,  à  son 
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appendice,  et  surtout  aux  cartilages  des  trois  dernières 
côtés  sternales  ;  et  de  l’autre ,  il  se  termine  au  pubis  par 
un  tendon  large  et  court  ;  ce  muscle  long  est  plus  large, 
mais  plus  mince  du  côté  du  sternum,  plus  épais  et  moins 
large  du  côté  dés  pubis  ;  il  est  enfermé  dans  une  gaine 
aponévrôtîque ,  fournie  par  les  muscles  larges  de  l’abdo¬ 
men.  Il  faut  aussi  remarquer  que  la  longueur  de  ses  fibres 
charnues  est  interrompue  par  des  intersections  tendineuses 
qui  sont  plus  marquées  sur  sa  face  antérieure ,  et  auxquelles 
sont  intimement  attachés  les  feuillets  aponévrotiques  qui 
en  forment  la  gaine. 

Le  muscle  pubio-sous-ombilical ,  que  l’on  nomme  en¬ 
core  pyramidal,  est  très-petit,  manque  quelquefois  ;  d’un 
côté,  il  s’attache  âü  pubis,  et  fie  l’autre  il  se  termine  par 
une  pointe  tendineuse  qui  s’implante  à  la  ligne  médiane  de 
l’abdomen,  au-dessous  de  l’ombilic. 

ARTICLE  III. 

Diaphragme. 

Ce  mot,  qui,  d’après  son  étymologie,  signifie  littérale- 
menf  cloison,  séparation  transversale,  est  adopté  par  les 
anatomistes  pour  désigner  le  grand  et  large  muscle  qui 
circonscrit  l’abdomen  à  sa  partie  supérieure,  et  en  sépare 
la  cavité  de  celle  du  thorax.  Ce  muscle,  si  remarquable  par 
sa  disposition,  si  important  par  son  action  et  ses  usages,  a 
une  forme  elliptique;  prolongée  en  arrière  par  deux  appen¬ 
dices  charnues  qui  s’implantent  an  corps  des  vertèbres  des 
lombes,  et  que  l’on  nomme  les  piliers  du  diaphragme;  apo- 
névrotique  dans  son  centre  ou  milieu,  il  est  composé,  à  sa 
circonférence,  d  un  grand  nombre  de  faisceaux  musculeux, 
régulièrement  placés  les  uns  à  côté  des  autres,  èn  forme 
de  rayons  ;  d’un  côté,  Ces  faisceaux  musculeux  sont  atta¬ 
chés  à  l’extrémité  du  sternum,  à  la  base  de  son  appendice 
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abdominale,  au  bord  interne  du  contour  que  forment  les 
côtes  inférieures,  ainsi  que  sur  le  corps  des  vertèbres  des 
lombes;  et  de  l’autre,  ils  se  dirigent  et  se  terminent  tous  à 
cette  large  aponévrose  qui  en  forme  le  centre. 

Lorsqu’on  examine  ce  muscle  dans  le  cadavre ,  on  voit 
qu’il  forme  une  espèce  de  voûte,  obliquement  inclinée  de 
devant  en  arrière,  de  haut  en  bas,  et  dont  la  convexité  se 
trouve  du  côté  du  thorax  ou  poitrine,  et  la  concavité  du 
côté  de  l’abdomen  ;  mais  lorsque  l’on  considère  son  action, 
l’on  reconnaît  que,  dans  l’inspiration,  dans  les  efforts  d’ex¬ 
pulsion,  ce  muscle,  en  sé  contractant,  s’aplanit,  déprime  et 
pousse  en  bas  tous  les  viscères  contenus  dans  l’abdomen  ; 
ainsi  son  action,  jointe  à  celle  des  muscles  abdominaux, 
mérite  une  attention  particulière  dans  la  pratique  des  aecou- 
chemens  :  on  doit  même  remarquer  que  ce  muscle  éprouve 
de  grands  changemens  pendant  la  grossesse  ;  ainsi,  dans  les 
derniers  temps,  lorsque  l’abdomen  est  fort  distendu  par  le 
développement  de  l’utérus,  le  diaphragme  est  refoulé  du 
côté  du  thorax,  le  cœur  est  relevé,  les  poumons  plus  ou 
moins  comprimés,  et,  dans  quelques  cas,  nous  avons  vu  le 
sommet  de  la  convexité  du  diaphragme  correspondre  à  la 
hauteur  de  la  troisième  ou  quatrième  des  côtes  sternales. 

D’après  la  forme  du  diaphragme,  on  distingue  deuxfaces; 
l’une,  concave  ou  abdominale  ;  l’autre,  convexe  ou  thora¬ 
cique;  l’on  y  remarque  aussi  trois  ouvertures  principales  : 
l’une,  à  droite,  située  dans  la  portion  aponévrotique ,  et 
qui  donne  passage  à  la  veine-cave  abdominale  ou  ascen¬ 
dante  ;  les  deux  autres  sont  formées  par  l’écartement  et  la 
disposition  des  prolongemens  lombaires  ou  piliers  du  dia¬ 
phragme  :  l’une,  antérieure,  donne  passage  à  l’œsophage, 
et  l’autre  à  la  continuation  de  l’artère  aorte. 

Pour  avoir  une  idée  complète  des  différens  muscles  dont 
l’action  concourt  d’une  manière  plus  ou  moins  directe  à 
l’accoiichement ,  il  faudrait  encore  considérer  tous  ceux 
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qui,  ayant  leurs  attaches  principales  au  pourtour  du  bassin, 
s’implantent,  soit  aux  fémurs,  soit  au  thorax,  parce  que, 
en  assujettissant  ces  parties,  en  affermissant  le  bassin,  ils 
fournissent  un  appui,  un  point  fixe  à  l’action  contractile  et 
expultrice  des  muscles  qui  forment  les  parois  de  l’abdomen; 
mais  ces  détails  pourraient  paraître  déplacés  dans  cet  ou- 
vage  uniquement  destiné  à  rappeler  les  objets  principaux  : 
nous  nous  bornerons  donc  à  indiquer  quatre  muscles  qui, 
par  leur  disposition,  nous  paraissent  mériter  une  attention 
particulière. 

Des  muscles  psoas. 

Ces  muscles,  situés  profondément  dans  l’abdomen,  sous 
le  péritoine,  sont  au  nombre  de  deux  de  chaque  côté  : 

L’un,  large  et  plat,  occupe  toute  la  fosse  iliaque  ;  il  est 
composé  d’un  grand  nombre  de  faisceaux  disposés  en 
rayons,  attachés  à  foute  la  surface  de  cette  concavité,  et  se 
termine  par  un  fort  tendon  qui  passe  sous  l’arcade  ingui¬ 
nale,  et  s’implante  à  la  petite  apophyse  du  fémur  que  l’on 
nomme  le  petit  trochanter  ou  trokantin  :  ce  qui  lui  a  fait 
donner  le  nom  de  muscle  iliaque  ou  iliaco-trokantinien. 

L’autre  muscle,  que  l’on  nomme  communément  le  grand 
psoas,  ou,  d’après  ses  attaches,  pré-lombo-trokantinien, 
est  long,  fort  épais;  ses  faisceaux  charnus,  rapprochés, 
disposés  parallèlement  les  uns  sur  les  autres,  sont  attachés 
sur  les  côtés  du  corps  des  quatre  premières  vertèbres  des 
lombes;  ils  forment,  par  leur  réunion,  une  masse  saillante, 
arrondie,  qui  se  porte  obliquement  vers  l’arcade  inguinale’ 
et  se  termine  par  un  fort  tendon  qui  se  réunit  à  celui  du 
muscle  précédent,  et  s’implante  au  trokantin.  D’après  la 
direction,  les  attaches  de  ces  deux  muscles,  on  voit  qu’ils 
servent  essentiellement  à  fléchir  les  cuisses,  en  leur  impri¬ 
mant  un  mouvement  de  semi-rotation;  mais  ce  qu’il  im¬ 
porte  le  plus  de  remarquer  pour  notre  objet,  le  muscle  pré- 
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lombo-trokantinien,  par  son  trajet,  par  sa  disposition,  fait 
sur  le  bord  du  détroit  abdominal  une.  saillie  qui  change  la 
forme  de  cette  ouverture;  et  diminue,  par  sa  contraction, 
l’étendue  du  diamètre  iliaque;;  ce  qui,  sans  doute,  concourt 
en  partie  à  déterminer  la  position  oblique  dans  laquelle  la 
tête  du  fœtus  se  présente  pour  l’accouchement  naturel.  En¬ 
fin,  d’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  voit  que,  dans  le  tra¬ 
vail  de  l’accouchement,  l’attitude,  la  position  des  cuisses  et 
le  degré  de  contraction  des  muscles,  peuvent  apporter  un 
changement  dans  la  forme  du  détroit  abdominal  ;  nous  avons 
vu  même  une  fois,  à  la  suite  de  convulsions,  d’efforts  vio¬ 
lons  et  inconsidérés,  un  des  muscles  pré-iombo-trokanti- 
niens  rompu  eu  différens  endroits  de  son  étendue,  sa  sur¬ 
face  eechymosée  et  couverte  de  sang  coagulé. 

Nous  ne  parlerons  pas  d’un  autre  muscle  long  et  grêle, 
quel’on  nomme  communément  le  petit  psoas  ou  pré-lombo- 
sus-pubien,  à  cause  de  ses  points  d’attache;  outre  que  ce 
muscle  manque  quelquefois,  l’action  dont  il  est  susceptible 
est  trop  peu  considérable' pour  apporter  quelques  cbange- 
mens  importans  à  remarquer. 

'  ARTICLE  IY. 

Des  régions  de  l’abdomen. 

Commet  abdomen  contient  un  grand  nombre  d’organes, 
dont  il  importe  de  déterminer  la  situation  et  les  rapports, 
on  y  distingue,  pour  l’étude,  des  faces  et  des  régions. 

Lès  faces  de  l’abdomen  sont  au  nombre  de  deux  :  l’une 
antérieure  ou  sternale  ;  l’autre  postérieure  ou  spinale  ;  et 
l’on  distingue,  à  chacune  dé  ces  faces  ,  des  portions  ou  ré¬ 
gions  dont  on  détermine  l’étendue,  non  point  par  des  me¬ 
sures  arbitraires  ou  des  travers  de  doigts,  comme  on  l’a 
fait  si  long-temps,  mais  par  des  points  fixes,  invariables, 
tirés  de  la  conformation  même  des  parties. 
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Ainsi,  la  face  sternale  ou  antérieure  de  l’abdomen,  bor¬ 
née  en  bas,  par  le  bassin,  par  les  aines  ou  l’angle  de  flexion 
des  cuisses;  sur  les  côtés,  par  le  contour  des  muscles  ab¬ 
dominaux;  en  haut,  par  les  attaches  et  la  voûte  concave 
du  diaphragme,  est  divisée  en  trois  portions  ou  régions 
principales:  une  supérieure  ou  épigastrique ,  une  moyenne 
ou  ombilicale ,  une  inférieure  hypogastrique  ou  sus-pu¬ 
bienne.  L’étendue  de  ces  régions  est  déterminée  d’une  ma¬ 
nière  précise  :  supérieurement ,  par  une  ligne  transversale 
qui  se  prend  du  contour  cartilagineux  des  côtes,  d’un  côté 
à  l’autre  ;  et  inférieurement ,  par  une  ligne  semblable  qui , 
de  l’épine  ou  tubercule  supérieur  de  l’ilium ,  se  conduit 
d’un  côté  à  l’autre. 

Enfin,  pour  assigner  d’une  manière  plus  précise  la  posi¬ 
tion  des  viscères  de  l’abdomen ,  on  a  sous-divisé  chacune 
de  ces  régions  en  trois  autres  ,  auxquelles  on  a  donné  des 
noms  particuliers  :  ainsi,  le  milieu  de  la  région  épigastrique 
conserve  le  nom  $  épigastre;  les  parties  latérales  sont  ap¬ 
pelées  hypoçondres  ;  la  partie  moyenne  de  la  région  ombi¬ 
licale  est  nommée  ombilic ,  et  les  latérales  sont  désignées 
sous  le  nom  de  flancs;  la  partie  moyenne  de  la  région  hy¬ 
pogastrique  est  appelée  hypogastre;  les  latérales  sont  nom¬ 
mées  îles  ou  régions  iliaques 3  l’une  droite,  l’autre  gauche  - 
on  détermine  l’étendue  de  ces  régions  secondaires  par  deux 
lignes  longitudinales  qui ,  des  zygoma  ou  parties  latérales 
de  la  face,  sont  abaissées  et  prolongées  jusque  sur  les  tu¬ 
bérosités  des  isMum,  comme  on  a  lâché  de  l’exnrimer 
dans  la  planche  n°  9. 

La  face  spinale  ou  postérieure  de  l’abdomen,  est  seu¬ 
lement  divisée  en  deux  portions  ou  régions:  l’une  su¬ 
périeure  ou  lombaire;  l’autre,  inférieure  ou  sacrée;  lès 
parties  latérales  de  cette  dernière  région ,  couvertes  d’un 
grand  nombre  de  muscles  larges  et  épais,  forment  les 


-48  PARTIES  QUI  SERVENT  A  LA  GÉNÉRATION.  , 

Enfin  ,  l’espace  du  bassin  compris  entre  ïes  deux  cuis¬ 
ses  ,  et  qui  forme  le  détroit  inférieur  m  périnéal,  est  di¬ 
visé  en  trois  portions  ou  régions  qui  se  trouvent  sur  des 
plans  différens;  F  une  pubienne  antérieure,  qui  comprend 
le  corps  et  la  symphyse  des  pubis  ;  une  sous-pubienne,  qui 
du  cintre  ou  arcade  des  pubis ,.  s’étend  aux  tubérosités  de 
l’iskium;  enfin  ,  une  anale  ou  postérieure  séparée  de  la 
précédente  par  un  intervalle  que  l’on  nomme  1  entérinée. 

ARTICLE  y. 

Du  péritoine. 

Outre  les  différens  muscles  qui  viennent  d’être  indiqués 
et  qui  forment  l’enceinte  de  l’abdomen,  cette  grande  cavité 
est  tapissée  intérieurement  dans  toute  son  étendue  par  une 
membrane  mince ,  diaphane ,  que  l’on  nomme  péritoine. 
Partout  attachée  par  un  tissu  lamineux,  plus  ou  moins 
lâche  et  abondant ,  cette  membrane  n’est  point  bornée  aux 
parois  de  l’abdomen,  mais  elle  se  replie,  s’étend  sur  pres¬ 
que  tous  les  viscères  renfermés  dans  cette  cavité,  leur 
fournit  une  enveloppe  commune ,  se  prolonge  même  au- 
delà  de  quelques-uns,  forme  au  pourtour  de  quelques 
autres  des  brides  ou  freins  qui  servent  à  les  fixer,  à  les  sou¬ 
tenir  dans  leur  situation ,  tandis  qu’à  la  circonférence 
d’autres  organes  elle  forme  des  plicatures ,  des  prolonge- 
mens  plus  ou  moins  étendus  et  variés  qui  servent  à  l’am¬ 
pliation,  au  développement  de  l’organe:  cette  membrane 
est  essentiellement  composée  de  vaisseaux  séreux ,  exha- 
ians  etabsorbans,  qui  sont  unis  et  soutenus  par  un  tissu  la¬ 
mineux  très-fin.  D’après  sa  texture,  elle  est  susceptible 
d’un  certain  degré  d’extension;  elle  est  le  siège  d’une  per¬ 
spiration  et  d’une  absorption  continuelles,  très-importantes 
pour  entretenir  la  souplesse  et  l’intégrité  des  organes  con¬ 
tenus  dans  l’abdomen  ( voy .  la  planche  n°  10  ). 


ABDOMEN. 
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ARTICLE  VI. 

Des  viscères  de  l’abdomen. 

D’après  leurs  fonctions,  les  organes,  ou  vise  èes  conte¬ 
nus  dans  l’abdomen ,  sont  de  trois  genres  différens  par 
leurs  usages. 

Ceux  qui  servent  à  la  digestion  sont  :  1°  l’estomac, 
grand  réservoir  musculo -membraneux,  principalement 
situé  dans  l’épigastre  ;  2°  le  canal  intestinal ,  long  conduit 
cylindrique,  qui  occupe  la  plus  grande  partie  de  l'abdo¬ 
men,  et  s’étend  depuis  l’estomac  jusqu’à  l’anus,  en  for¬ 
mant  un  grand  nombre  de  plis ,  de  contours  et  de  circon¬ 
volutions. 

D’après  la  forme  et  le  volume  de  ce  long  canal,  on  en 
divise  toute  l’étendue  en  deux  portions  :  l’une,  qui  est  la 
suite  immédiate  de  l’estomac,  est  nommée  l’intestin  grêle  J 
et  on  l’a  sous-divisé ,  pour  l’étude ,  en  trois  portions  dis¬ 
tinctes  par  leur  situation;  la  première  est  nommée  duo¬ 
dénum;  la  seconde ,  jéjunum ,  et  la  troisième ,  iléon  :  ces 
deux  dernières  portions  sont  lâchement  attachées  et  sou¬ 
tenues  par  une  duplicature  ou  large  repli  du  péritoine,  que 
l’on  nomme  le  mésentère.  L’autre  portion  du  canal  intes¬ 
tinal,  que  l’on  nomme  le  gros  intestin,  est  également  divi¬ 
sée  en  trois  portions  :  la  première,  qui  est  située  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  est  appelée  le  cæcum  ;  la  seconde,  que 
l’on  nomme  colon ,  remonte  du  cæcum  à  droite,  se  porte 
transversalement  à  gauche,  en  formant  une  sorte  d’arc,  qui 
passe  au-dessous  de  l’estomac,  puis  de  là  se  porte  à  la  fosse 
iliaque  gauche ,  où.  elle  forme  un  double  contour  très-re¬ 
marquable,  que  l’on  nomme  communément  l’S  romaine 
du  colon ,  ou  le  contour  iliaque  du  colon  ;  la  troisième 
partie,  que  l’on  nomme  rectum ,  est  la  portion  qui ,  de  la 
hauteur  du  sacrum,  s’enfonce  dans  la  cavité  pelvienne ,  et 
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se  termine  à  l’extérieur  par  une  ouverture  annulaire  qui 
lui  a  fait  donner  le  nom  d’anus.  On  doit  aussi  observer 
que  le  gros  intestin,  et  spécialement  le  colon ,  est  soutenu 
dans  sa  situation  par  un  large  repli  du  péritoine,  que  l’on 
a  distingué  sous  le  nom  de  mèsocolon.  3°  À  ces  organes 
qui  servent  spécialement  au  trajet  des  substances  alimen¬ 
taires  ,  au  changement  qu’ils  doivent  éprouver ,  il  faut 
ajouter  le  foie,  qui  est  situé  au  côté  droit,  immédiatement 
au-dessous  du  diaphragme  ;  4°  la  rate ,  qui  est  à  gauche  ; 
5°  le  pancréas ,  qui  est  situé  profondément  et  transversale¬ 
ment  entre  le  foie  et  la  rate  ;  6°  enfin ,  l’épiploon ,  long  et 
large  prolongement  vasculaire  et  graisseux ,  qui  tient  spé¬ 
cialement  à  l’estomac  et  au  colon. 

Les  organes  qui  servent  à  -la  sécrétion  et  à  l’excrétion 
de  l’urine,  sont  :  1°  les  reins,  l’un  à  droite,  l’autre  à  gau¬ 
che,  logés  profondément,  plongés  dans  un  tissu  adipeux 
au-dessous  et  derrière  le  péritoine  ;  2°  les  uretères ,  qui 
en  sont  les  canaux  excréteurs  ;  3°  la  vessie,  réservoir  mus- 
culo-membraneux  situés  derrière  les  pubis ,  recouvert  en 
grande  partie  par  le  péritoine ,  et  dans  lequel  s’accumule 
l’urine,  qui  y. est  apportée  et  versée  continuellement  par 
les  uretères  ;  4°  l’urètre,  canal  excréteur  qui  provient  de 
la  vessie,  et  se  termine  aux  parties  génitales.,  par  un  ori¬ 
fice  que  l’on  examinera  plus  particulièrement  dans  un 
autre  article. 

Les  organes  qui  servent  à  la  génération,  et  que  l’on  peut 
apercevoir  dans  la  cavité  de  l’abdomen,  sont  :  1°  l’utérus 
ou  matrice  qui  est  située  dans  la  cavité  pelvienne ,  entre 
l’intestin  rectum,  la  vessie,  et  recouverte  par  une  portion 
du  péritoine,  qui  forme  à  sa  circonférence,  et  surtout  sur 
ses  parties  latérales,  des  replis  très-remarquables,  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  ligamens  larges;  2°  des  prolonge- 
mens  grêles  et  arrondis ,  qui  se  dirigent  à  l’anneau  sus- 
pubien,  passent  par  cette  ouverture,  et  que  l’on  nomme 
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cordons  sus-pubiens  ou  Iraniens  fo^s;  3f°  en  arrière  les 
cordons  utéro-sacrés  ;  4°  les  deux  qpires,,  ^  dj^ile , 
l’autre  à  gauche;  5°  les  deux  trompes  utérines ,  objets  sur 
lesquels  nous  reviendrons  dans  un  autre  article. 

ARTICLE  VII. 

JOfis  Organes  qui  servent  à  la  génération. 

Les  organes  qui  servent  à  la  génération  sont  composés 
d’une  série  de  parties  d’une  texture  délicate,  complexe,  et 
qui  diffèrent  par  leur  situation,  leurs  usages  :  d’après  leur 
disposition,  on  les  divise  en  externes  et  en  internes. 

De  la  Vulve. 

Les  parties  externes  sont  comprises  sous  le  titre  collectif 
dp  vulve ,  mot  dérivé  du  latin,  qui  signifie  proprement  la 
porte  ou  Ventrée  ;  elles  forment  une  ouverture  longitudi¬ 
nale,  qui  commence  sur  la  partie  antérieure  des  pubis,  et 
s’étend  un  peu  au-dessous,  dans  la  direction  de  la  ligne 
médiane  du  porps;  on  y  distingue: 

1°  V éminence  sus-pubienne ,  saillie  plus  ou  moins  large 
et  arrondie,  qui  commence  à  la  partie  inférieure  de  l’hypo- 
gastre,  et  s’étend  sur  la  partie  antérieure  des  pubis  :  celle 
proéminence,  qui  est  entièrement  formée  par  la  peau  et  un 
tissu  graisseux  plus  ou  moins  abondant,  se  couvre  de  poils 
à  la  puberté,  diffère  suivant  l’âge,  l’embonpoint  du  sujet, 
la  conformation  du  bassin,  et  quelques  circonstances  par¬ 
ticulières  ou  individuelles. 

2°  Deux  lèvres  longitudinales  et  parallèles  qui  forment 
les  bords  de  l’ouverture,  l’une  à  droite  et  l’autre  à  gauche. 
Gps  lèvres,  dont  la  saillie,  l’épaisseur  et  la  consistance  va¬ 
rient  beaucoup,  suivant  diverses  circonstances,  sont  spé¬ 
cialement  formées  par  un  prolongement  de  la  peau,  un 
tissu  lamineux  plus  ou  moins  dense  et  serré,  qui  soutient 
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un  grand  nombre  de  ramifications  vasculaires  ;  leur  face 
externe,  convexe,  arrondie,  est  parsemée  de  poils;  l’interne 
est  formée  par  une  membrane  molle,  mince,  perspirable, 
plus  ou  moins  rouge ,  parsemée  de  quelques  follicules  qui 
filtrent  un  mucus  sébacé  (1);  leur  saillie,  leur  épaisseur 
diminue  progressivement  de  l’éminence  sus-pubienne  au 
périnée,  où  elles  se  terminent  en  formant  une  sorte  débridé 
ou  de  prolongement  transversal  et  semi-lunaire,  que  l’on 
nomme  la  commissure  périnéale ,  et  vulgairement  la  four¬ 
chette.  L’union,  le  rapprochement  de  ces  deux  lèvres  sur 
les  pubis,  est  désigné  sous  le  nom  de  commissure  supé¬ 
rieure  des  lèvres  de  la  vulve. 

3°  Les  nymphes,  deux  petites  éminences  minces,  oblon- 
gues,  semi-lunaires,  plus  ou  moins  vermeilles,  et  que,  d’a¬ 
près  leur  couleur  et  leur  figure,  on  compare  ordinairement 
aux  crêtes  que  l’on  remarque  sous  le  gosier  de  quelques 
poules  :  les  nymphes  ne  s’aperçoivent  ordinairement  qu’en 
écartant  lés  lèvres  de  la  vulve;  elles  sont  éloignées  en  bas, 
se  rapprochent  en  haut,  se  réunissent  sur  les  pubis,  en 
formant  un  repli  qui  recouvre  l’extrémité  du  clitoris,  et  lui 
fournissent  un  prépuce  ;  elles  sont  entièrement  formées  par 
un  prolongement  membraneux  qui  contient,  dans  son  épais¬ 
seur,  un  tissu  lamineux,  érectile,  très-fin,  parsemé  de  vais¬ 
seaux  capillaires  et  de  plusieurs  follicules  qui  versent  à  sa 
surface  un  fluide  muqueux,  sébacé,  toujours  peu  abondant 
en  santé,  mais  dont  la  quantité  et  les  qualités  varient  par 
les  diverses  irritations. 

4°  Le  clitoris ,  petit  corps  cylindrique  dont  l’extrémité 
arrondie,  saillante  en  avant,  est  recouverte  et  cachée  par 
un  prolongement  des  nymphes  qui  leur  sert  d’enveloppe 
ou  de  prépuce;  mais  en  examinant  plus  particulièrement 
la  disposition  de  ce  corps ,  dont  on  aperçoit  seulement 


(t)  Gras ,  onctueux ,  de  la  nature  du  suif. 
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l’extrémité  saillante  aux  parties  externes,  on  reconnaît  par 
la  dissection  que  le  clitoris  est  beaucoup  plus  étendu  qu’il 
ne  le  paraît  d’abord,  et  qu’il  est  composé  d’une  sorte  de 
corps  caverneux,  oblong,  qui  se  divise  en  deux  branches 
ou  racines  qui  se  portent,  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche, 
s’implantent  aux  branches  inférieures  des  pubis,  et  sont 
recouvertes  par  les  faisceaux  d’un  petit  muscle  que  l’on 
indiquera  par  la  suite. 

5°  V orifice  de  V urètre,  pelite  ouverture  circulaire,  si¬ 
tuée  immédiatement  au-dessous  de  la  réunion  des  nym¬ 
phes,  au-dessous  de  la  symphyse  des  pubis,  souvent  en¬ 
tourée  de  plicatures  ou  rugosités  qui  contiennent  de  petits 
follicules  muqueux. 

6°  L ’ orifice  du  vagin ,  grande  ouverture  circulaire,  située 
au-dessous  de  l’orifice  del’urètre.  Dans  les  filles,  elle  est 
rétrécie  par  un  prolongement  membraneux,  parsemé  de 
quelques  petits  vaisseaux,  et  qui,  le  plus  ordinairement,  a 
une  forme  semi-lunaire,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
d 'hymen.  Dans  les  femmes  mariées,  et  surtout  après  l’ac¬ 
couchement,  cet  orifice  a  plus  ou  moins  d’amplitude,  et  l’on 
y  remarque  trois  ou  quatre  petits  tubercules  rougeâtres, 
plus  ou  moins  saillans,  que  l’on  nomme  caroncules  vagi¬ 
nales,  communément  myrtiformes. 

1°  Le  périnée ,  espace  intermédiaire  qui  sépare  la  vulve 
de  l’anus,  et  présente,  dans  son  milieu,  une  petite  ligne 
saillante  que  l’on  nomme  la  ligne  médiane  ou  le  raphé du 
périnée.  Cette  partie,  qui  mérite  une  attention  spéciale 
dans  la  pratique  des  accouchemens,  est  formée  par  la  peau, 
par  un  tissu  graisseux,  et  par  le  concours  de  quelques 
muscles  larges  et  minces,  dont  les  uns  appartiennent  plus 
particulièrement  à  l’anus,  et  les  autres  à  la  vulve;  mais 
qui  tous  ont  entre  eux  une  connexion  intime. 
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Des  muscles  du  Périnée. 

Ces  muscles,  que  nous  nous  bornons  à  indiquer ,  sont 
aU  nombre  de  six  de  chaque  côté  ;  ils  ont  reçu  leurs  déno¬ 
minations  de  leurs  principaux  points  d’attache. 

Le  premier,  le  plus  considérable  de  des  muscles ,  est  le 
sous-pubio-coccygïen,  oti  le  releveur  de  1  anus,  qüi ,  de  ia 
face  interne  des  pubis,  ainsi  que  de  leur  branche  infé¬ 
rieure,  embrasse  l’extrémité  de  l’ihtestü  rectum  et  le 
coccyx. 

Le  second ,  que  l’on  pourrait  considérer  comttie  une 
portion  du  précédent,  est  Yiskio-CQCcygien  ; 

Le  troisième,  que  l’on  nomme  iskio-périnéal  ou  trans¬ 
verse,  se  porte  de  la  branche  de  l’iskium  à  la  ligne  médiane 
du  périnée,  où  il  entrecroise  ses  fibres  avec  celles  des 
autres  muscles  ; 

Le  quatrième ,  que  l’on  nomme  coccygio-anal  ôii  sphinc¬ 
ter  de  l’anus ,  embrasse  principalement  le  pôiirtoùr  idé 
l’anus.  s® 

Le  cinquième  provient  de  la  tubérosité  de  l’iskium  ;  êt 
se  termine  aux  branches  oti  racines  du  clitoris  ;  Ce  qui  le 
fait  nommer  iskio-sous-clitorien. 

Enfin ,  le  sixième ,  que  l’on  nomme  périnéô-cUionen  oti 
constricteur  du  vagin ,  s’étend  de  la  ligne  médiane  du  pé¬ 
rinée  àti  corps  du  clitoris  ,  et  dans  sa  contractioh  tend  & 
resserrer  l’orifice  du  vagin. 

ARTICLE  YIII. 

De  V  Utérus  et  de  ses  dépendances. 

Les  parties  internes  qui  servent  â  la  génération  sOht  lê 
vagin,  l’utérus  et  sés  annexés',  é’èst-à-dîré  ;  les  dvàirés* 
les  trompes ,  les  cordons  sus-pubiens ,  les  cordons  cer- 
vico-utéro-sacrés;  et  comme  dans  l’ordre  naturel ,  l’uté- 
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rus ,  s’il  n’est  l’organe  principal  de  la  conception,  est 
celui  de  l’incubation,  de  la  nutrition  du  fœtus,  celui  qui 
concourt  le  plus  efficacement  à  l’accouchement,  qui  éprouve 
léi  plus  grands  changemens  dans  la  grossesse,  il  faut  en 
considérer  avec  soin  la  forme,  la  situation ,  la  texture ,  tes 
connexions  ou  rapports  avec  les  parties  voisines. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Situation  de  l’Utérus. 

CSènlidêrè  dans  là  fillê  adulte,  i’utérus  est  un  petit  organe 
creux ,  d’iihe  couleur  blanchâtre,  d’un  tissu  compacte, 
situé  dans  l’excavation  pëlvienne,  à  l’extrémité  du  vagin , 
entre  la  vessie  et  l’intestin  rectum  :  il  est  recouvert  par  le 
péritoine  qui  forme  à  son  pourtour  divers  replis  ou  pCoîon- 
gemens  ^quë  l’on* désigne  ordinairement  sous  le  nom  de 
ligamèns  dè  l’utérus,  et  dont  il  sera  fait  mention  plüs  loin» 

SECTION  il. 

Forme  de  l’Utérus. 

Selon  quelques  physiologistes ,  chez  l’embryon  femelle 
dés,  premières  semaines  de  la  Conception ,  l’utérus  serait 
divisé  sur  sa  longueur  en  deux  tubercules  latéraux  qui, 
se  rapprochant  par  la  suite,  në formeraient  plus  qu’Uii  seul 
corps  creux  surmonté  de 'chaque  côté  de  deux  angles  ver¬ 
naculaires  ,  de  deux  espèces  dé  cornes ,  rüdimens  des 
trompes.  Mous  avons  bien  trouvé  sur  plusieurs  embryons 
humains ,  de  vaches  et  de  brebis ,  deux  tubercules  rends 
blanchâtres ,  situés  un  de  chaque  côté  des  vertèbres  lom¬ 
baires  f  mais  il  était  impossible  d’en  apprécier  la  nature 
et  la  destination;  si  en  effet  le  développement  des  parties 
génitales  dépend  d’un  certain  état  de  perfection  des  organes 
urinaires,  ces  tubercules  blancs  pouvaient  bien  n’être 
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encore  que  les  reins  (1).  Nous  avons  trouvé  aussi  les  par¬ 
ties  externes  ouvertes  chez  ces  embryons  ,  depuis  la  racine 
du  cordon  ombilical  jusqu’à  l’anus,  sans  pouvoir  distin¬ 
guer  rien  qui  pût  se  rapporter  à  un  sexe  plutôt  qu’à  l’autre. 
Cependant  la  division  que  dans  quelques  cas  on  remarque 
sur  ces  parties  à  une  époque  plus  avancée ,  telle  que  celle 
de  l’utérus  en  deux  lobes  distincts,  celle  du  vagin  en  deux 
canaux  équilatéraux,  celle  du  scrotum  dans  les  mâles;  les 
lignes  médianes ,  toujours  si  apparentes  sur  l’utérus ,  sur 
la  face  interne  de  son  col ,  sur  celle  du  vagin,  sur  les  té- 
gumens  du  périnée  et  sur  ceux  de  l’abdomen,  indique¬ 
raient  en  effet  une  séparation  primitive  originaire,  et  la 
réunion  subséquente  de  ces  parties. 

Nous  avons  consigné  les  remarques  que  nous  avons  faites 
depuis ,  dans  un  nouvel  ouvrage  sur  les  Maladies  de  V  Uté¬ 
rus  ;  et  dans  celui-ci  à  l’article  :  OEuf  humain. 

Dans  la  petite  fille  née  à  terme ,  l’utérus  droit ,  cylin¬ 
drique,  n’a  guère  dans  son  corps  qu’une  ligne  ou  deux  de 
longueur  :  c’est  le  col  qui  forme  la  presque  totalité  de  l’or¬ 
gane  :  large ,  gros ,  épais ,  mou ,  blanchâtre ,  son  orifice 
béant  est  rempli  de  mucosités  transparentes.  La  ligne  mé¬ 
diane  de  sa  face  interne  est  remarquable  par  la  saillie 
qu’elle  fait  sur  chacune  de  ses  parois  :  les  nombreuses 
rides  qui  se  dessinent  à  sa  surface,  indiquent  leur  desti¬ 
nation  ultérieure;  les  ovaires  sont  allongés  ,  vermiformes, 
d’une  couleur  rougeâtre ,  et  sont ,  ainsi  que  les  trompes  ; 
situées  au  dessus  du  détroit  abdominal ,  sur  chacun  des 
muscles  psoas ,  avec  lesquels  ils  sont  en  rapport.  Le  vagin 

(t)  Nous  avons  vu  avec  mademoiselle  Legrand ,  sur  un  enfant  à 
terme  qu’elle  avait  reçu ,  les  deux  reins  hydalideux  du  volume  du 
poing,  et  chez  lequel  les  organes  de  la  génération  n’étaient  point 
développés  :  dans  un  autre  cas  observé  par  nous ,  l’enfant  nouveau- 
né  était  totalement  privé  du  rectum  j  l’utérus  et  le  vagin  formaient 
chacun  deux  cavités  distinctes. 
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est  droit,  rugueux  ;  les  follicules  muqueux  et  sébacés  four¬ 
nissent  une  sécrétion  quelquefois  abondante  d’une  matière 
glaireuse  et  tenace. 

«g  Lorsque  toutes  les  autres  parties  du  corps  ont  pris  le 
degré  d’accroissement  dont  elles  sont  susceptibles ,  l’uté¬ 
rus  augmente  de  volume;  son  corps  est  plus  large,  plus 
épais ,  son  fond  plus  arrondi  ,.  sa  forme  est  mieux  dessinée; 
elle  a  été  comparée  à  un  flacon,  à  une  calebasse,  à  une 
poire;  mais  pour  en  avoir  une  idée  plus  exacte,  il  faut 
le  considérer  comme  un  eonoïde  (1)  déprimé  sur  deux  faces 
opposées,  allongé,  arrondi  à  sa  petite  extrémité;  ce  qui 
donne  à  cet  organe  une  figure  à  peu  près  triangulaire  ana¬ 
logue  à  celle  du  sacrum ,  dont  il  suit  la  direction. 

D’après  cette  forme,  on  distingue  à  l’utérus;  1°  deux 
faces  :  l’une  antérieure  ou  pubienne  légèrement  convexe , 
qui  appuie  sur  la  vessie  et  correspond  aux  pubis;  l’autre 
postérieure  ou  sacrée,  plus  convexe ,  plus  saillante ,  cor¬ 
respond  à  l’intestin  rectum  et  au  sacrum;  2°  trois  bords; 
l’un,  supérieur,  convexe,  arrondi,  le  plus  épais ,  le  plus 
court,  que  l’on  nomme  le  fond  de  l’utérus,  et  deux  laté¬ 
raux,  qui  sont  les  plus  longs  ;  3°  trois  angles;  deux  supé¬ 
rieurs,  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche,  d’où  naissent  les 
trompes  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’angles  tubaires  ; 
un  inférieur,  vaginal,  arrondi,  obtus,  qui  s’enfonce  dans 
le  vagin  et  y  forme  une  saillie  sur  laquelle  on  remarque 
une  ouverture  oblongue,  transversale,  bordée  de  deux 
lèvres  arrondies ,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  museau 
de  tanche ,  et  que  d’après  Chaussier,  nous  nommerons 
orifice  vaginal  de  V utérus. 

On  divise  encore ,  pour  l’étude,  l’étendue  de  l’utérus 
en  corps ,  ou  partie  moyenne,  et  en  col,  qui  est  la  portion 


(t)  Corps  de  la  forme  d’un  cône  ;  un  pain  de  sucre  a  la  forme 
d’un  cône  allongé. 
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inférieure;  elle  a  une  forme  allongée  cylindroïqne ,  et 
s’oùvre  dans  le  vagin  côrâifië  ii  vient  d’étre  indiqué. 

section  in. 

Dimensions  de  l’utérus. 

Mesuré  dans  son  intégrité ,  l’utérus  a  près  de  ir'ôià 
pouces  dë  longueur;  sa  plus  grande  largeur  est  de  deux 
pouces  et  quelques  lignes  ;  sa  plus  grande  épàissedr  est 
â  peu  près  de  huit  lignes  ;  enfin  l’ôpaiàseur  de  ses  pardiS 
est  généralement  de  quatre  lignes  ,  à  i’exeeptiofi  cepen¬ 
dant  des  angles  supérieurs  qui  sbiit  beaucoup  moins 
épais. 

Dans  l’état  ordinaire  ,  la  Cavité  de  l’ütérüs  est  très  peu 
considérable,  ses  parois  së  louchent  presque  par  leur  sur¬ 
face  interne ,  et  ne  sont  séparées  que  par  üh  léger  enduit 
de  sérosité  muqueuse  et  là  perspiration  qui  s’y  fait  conti¬ 
nuellement.  Ôn  divise  l’étendue  de  cette  Cavité  en  deux 
portions  distinctes  par  leur  forme,  leur  situation  :  l’unë  , 
Supérieure ,  circonscrite  en  haut  par  le  fond  dë  l’utérus  , 
formée  dans  l’épaisseur  dé  soii  corps,  est  triangulaire  ;  Ses 
deux  angles  supérieurs  sont  aigus  et  së  lermirifent  à  l’ori¬ 
fice  des  trompes  ;  l’inférieur  Se  continue  avec  là  càvité  du 
cbl  :  celle-ci ,  espèce  de  canal  fusiformë  [dë  là  forme  d’un 
tuSèaii)  üh  peu  plus  large  dans  son  milieu  ’qü’à  ses  extré¬ 
mités,  à  environ  douze  à  quinze  lignés  cFe  longueur.  D’après 
celte  disposition  remarquable ,  on  distingue  àii  col  deux 
orifices  :  l’üii  Supérieur  Ou  interne,  qui  comtouniquë  dahs 
la  cavité  de  l’utérus,  et  l’autre  inférieur  ou  vaginal. 

SECTION  IV. 

Rapports  de  l’utérus. 

Intimement  uni  à  l’extrémité  du  vagin,  l’ulérüsv  comme 
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on  l’a  déjà  dit,  est  situé  entre  la  vessie  et  l’intestin  rectum, 
et  àü-dessous  des  circonvolutions  que  forme  l’intestin 
grêlé.  Le  péritoine  y  adhère  d’une  manière  plus  ou  moins 
serrée ,  et  forme  ï  son  pourtour  des  replis  ou  prolonge- 
mens  plus  ou  moins  extensibles  ;  mais  indépendamment 
du  péritoine,  membrané  commune  à  tous  les  organes  de 
l’abdomen ,  il  en  existe  encore  une  autre  qui  appartient 
exclusivement  à  l’utérus  et  dont  nous  parlerons  bientôt. 
Ainsi ,  la  situation  de  ce  viscère  n’est  point  fixe  et  con¬ 
stante  ;  elle  varie  selon  l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité  des 
organés  adjacens,  et  même  dans  les  diverses  situations  du 
süjéi. 

Quoique  placé  dans  la  direction  de  la  ligne  médiane  du 
corps ,  l’utérus  est  presque  constamment  incliné  à  droite  ; 
ce  que  l’on  pourrait  attribuer  à  la  disposition  de  l’intestin 
rectum,  â  la  circonvolution  iliaque  du  colon ,  au  degré  de 
force  et  d’énergie  que  l’on  observe  généralement  au  côté 
droit  dii  corps  ,  et  auquel  participe  peut-être  le  cordon 
sus-pubien  de  ce  côté.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  l’état  ordi¬ 
naire  ,  là  paroi  antérieure  de  l’utérus  est  appuyée  sur  la 
vessie  ;  son  fond  est  obliquement  en  devant  ;  son  coi  en 
arrière  et  en  bas ,  forme  avec  le  vagin  un  angle  rentrant , 
disposition  qu’il  faut  attribuer  aux  ligamens  postérieurs 
de  la  matrice,  et  qui  se  remarque  spëciâlement  lorsqu’on 
examine  la  femme  debout.  La  distension  delà  vessie  ou  de 
l’intestin  rectum ,  là  pression  exercée  par  la  réplétion  de 
l’intéstin  grêle ,  les  attitudes,  apportent  dans  ia  position  de 
l’utérus  des  lÉangéméiis  qu’il  est  facile  d’apprécier  (voy., 
pï.  ïi°  iô  ). 

SECTION  V. 

De  la  structure  de  l’utèrus. 

Il  est  difficile,  quelquefois  impossible,  de  déterminer 
d’une  mahïêrë  positive  là  nàtïïré  du  tissu  de  l’utérus  dans 
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l’état  de  vacuité.  Au  premier  aspect,  on  n’aperçoit  par¬ 
tout  qu’une  substance  blanchâtre  qui,  par  sa  couleur,  sa 
consistance,  semble,  à  l’orifice  vaginal,  approcher  du  car¬ 
tilage  :  au  corps  et  au  fond  de  l’utérus  sa  couleur  est  rosée, 
sa  face  interne  est  plus  molle,  et  on  remarque  dans  son 
épaisseur  le  trajet  de  rameaux  vasculaires. 

Mais  dans  quelques  cas  particuliers,  tels  qu’à  la  suite 
d’une  suppression  menstruelle ,  à  une  époque  récemment 
passée  ou  prochaine  de  celte  excrétion  sanguine  chez  les 
femmes  jeunes ,  l’utérus  est  plus  volumineux ,  d’un  rouge 
vif,  d  un  tissu  plus  souple,  et  laisse  apercevoir  à  travers 
les  membranes  qui  le  recouvrent  les  divers  plans  fibreux 
que  nous  avons  remarqués  à  différentes  époques  de  la 
grossesse,  et  dans  certains  cas  d’affection  de  l’organe. 
Après  une  macération  de  quelques  jours,  on  parvient  à  dé¬ 
pouiller  1  utérus  de  ses  membranes ,  et  l’on  remarque  sur 
chaque  face  de  cet  organe  six  faisceaux  fibreux ,  trois  à 
droite  et  trois  à  gauche  de  chaque  paroi,  et  un  autre  ver¬ 
tical  qui  forme  là  ligne  médiane. 

Le  plan  vertical  ou  médian,  qui  s’étend  depuis  le  con¬ 
tour  du  fond. jusqu’au  bas  du  corps  de  l’utérus,  présente 
des  fibres  longitudinales. 

Chacun  des  autres  plans  fibreux  semble  prendre  nais¬ 
sance  de^Ia  ligné  médiane  ( voy .  pl.  11,  fig.  1). 

1°.  Sur  le  milieu  du  fond  de  l’utérus  deux  faisceaux  de 
fibres,  un  de  chaque  côté,  s’étendent  transversalement  sur 
le  contour  du  fond  jusqu’aux  angles  supérieurs ,  où  iis  se 
replient  en  forme  de  tubes  ou  de  tuyaux  qui  s’isolent  et 
■se  prolongent  pour  former ,  ou  concourir  à  former  l'ap¬ 
pendice  de  l’utérus  désigné  communément  sous  le  nom  de 
trompes  de  Fallope. 

2°.  Au-dessous  de  ce  premier  plan  de  la  face  antérieure, 
deux  autres  plans  plus  larges,  qui  occupent  la  moitié  su¬ 
périeure  du  corps  de  l’utérus ,  vont,  de  la  ligne  médiane , 
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se  rendre  horizontalement  de  chaque  côté,  et  un  peu  en 
devant  de  l’angle  tubaire ,  pour  se  réunir  à  d’autres  plans 
de  fibres ,  et  former  là  l’origine  du  ligament  rond  ou  cor¬ 
don  sus-pubien. 

3°.  Au  tiers  inférieur  de  la  ligne  médiane,  deux  autres 
plans  de  fibres  se  dirigent  obliquement  de  bas  en  haut  en 
S’écartant  sur  les  côtés  de  l’utérus;  une  portion  de  ce  fais¬ 
ceau  va  se  réunir  au  trousseau  de  fibres  des  cordons  sus- 
pubiens,  et  l’autre  va  se  confondre  et  s’enlacer  avec  les 
fibres  transverses  des  régions  postérieures  del’organe. 

1°.  Sur  la  paroi  postérieure  de  l’utérus ,  la  disposition 
des  plans  fibreux  est  à  peu  près  la  même  que  sur  la  paroi 
antérieure  :  le  plan  médian ,  plus  saillant  que  celui  de  la 
face  antérieure,  présente  également  dans  sa  disposition  des 
fibres  longitudinales  (noÿ.  pi.  11,  fig.  2). 

2°.  tes  plans  fibreux  de  la  région  supérieure  s’étendent 

en  travers,  en  partant  de  la  ligne  médiane  jusqu’à  l’ori¬ 
gine  des  trompes ,  et  un  peu  au-dessous  ,  ou  ils  se  réunis¬ 
sent  pour  se  rendre  aux  ovaires  dont  ils  forment  le  cordon 
ou  ligament. 

3°.  Au-dessous  est  un  autre  plan  qui  remonte  oblique¬ 
ment  de  bas  en  haut,  et  se  divise,  en  s’éloignant  de  leur 
point  de  départ,  en  deux  portions  :  l’une ,  supérieure  et 
latérale,  se  contourne  sur  le  côté,  et  va  se  réunir  en  devant 
aux  cordons  sus-pubiens;  l’autre  s’épanouit  en  forme  d’ai- 
leron  pour  se  rendre  à  la  base  de  l’ovaire. 

4».  A  l’extrémité  inférieure  de  la  ligne  médiane  dans 
la  région  moyenne  extérieure  du  col,  deux  autres  fais- 
ceaux  qm  se  composent  d’une  portion  des  fibres  de  la  ligne 
médiane  du  col,  s’écartent  l’un  de  l’autre  de  quelques  li¬ 
gnes,  s  isolent,  vont  s’attacher  sur  les  bords  latéraux  de  la 
région  moyenne  du  sacrum,  et  forment  les  ligamens  posté- 

quTdelrf  matrf  ;f;°rdoos  qui  ne  cèdent 

qu  a  de  très  grands  efforts  pour  les  rompre. 
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Les  divers  plans  fibreux  que  nous  yeuqns  de  écrire  chaii- 
gent  de  direction  dans  l’utérus  chargé  du  produit  de  la  con¬ 
ception  ;  il  existe  encore  d’autres  plans  musculaires  qui  ne 
sont  appréciables  que  dans  l’état  de  grossesse,  avant  que 
l’utérus  ait  .exercé  sa  propriété  contractile. 

Après  l’accouchement,  ces  plans  fibreux  présentent  en¬ 
core  des  différences  très-remarquables  dans  leur  disposi¬ 
tion.  De  cette  variété  d’aspects  est  résultée  cette  foule  d’o¬ 
pinions*  diverses  sur  la  texture  de  l’utérus  et  sur  la  nature 
et  la  disposition  de  son  tissu  (1). 

Dans  la  cavité  de  l’utérus  à  l’état  de  vacuité,  outre  les 
orifices  perspiratoires  d’une  extrême  ténuité,  on  remarque 
une  ligne  quelquefois  déprimée,  d’autres  fois  saillante,  qui 
en  partage  la  longueur  en  deux  parties  égales,  l’une  à  droite 
et  l’autre  à  gauche  :  sur  celte  ligne  médiane,  plus  remar¬ 
quable  à  la  face  postérieure  qu’à  l’antérieure,  aboutissent 
plusieurs  ramifications  obliques  qui  lui  donnent  une  forme 
palmée. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  plusieurs  fois  l’u¬ 
térus  de  jeunes  filles  mortes  à  l’époque  des  règles  :  la  face 
interne  de  cet  organe  était  couverte  d’une  couche  de  sang 
d’un  rouge  vif;  il  s’en  échappait  en  gouttelettes  nombreu¬ 
ses  par  la  compression  de  l’organe  ;  mais  nous  n’avons  ja¬ 
mais  vu  le  sang  s’échapper  de  la  surface  muqueuse  du  va¬ 
gin,  jamais  de  l’intérieur  du  col  de  l’utérus;  quelquefois 
de  la  face  interne  des  trompes  dans  quelques  cas  de  mala¬ 
dies  de  ces  tubes  utérins.  Si  partout  on  rétrouvait  la  même 
membrane,  à  l’époque  des  règles, le  sang  s’échapperait  éga- 


(1  )  Dans  le  Mémoire  que  nous  avons  présenté  à  l’Académie  royale 
de  Médecine,  en  octobre  1821  ,  Sur  la  structure  de  l’utérus,  nous 
avons  rapporté  les  opinions  des  nombreux  auteurs  qui  se  sont 
occupés  du  même  objet.  Nous  y  ayons  joint  des  observations  cada¬ 
vériques  ,  plusieurs  dessins  et  une  pièce  anatomique. 
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lm§M  de  toutes  ces  surfaces  à  la  fois.  Il  est  bien  démontré 
pour  nous  maintenant,  qu’à  moins  d’upe  affection  morbide 
des  autres  parties  ou  annexes  de  l’utérus,  la  cavité  seule  du 
corps  de  cet  organe  est  le  siège  de  l’écoulement  du  sang 
menstruel  (1). 

La  cavité  du  col  de  l’utérus ,  séparée  de  celle  de  son 
corps  par  un  rétrécissement  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
d’orifice  interne,  présente  des  particularités  très-importan¬ 
tes  à  connaître,  si  l’on  veut  avoir  une  idée  de  ce  qui  se 
passe  dans  la  grossesse  pendant  le  travail  de  l 'accouche¬ 
ment,  et  dans  un  gmçd  nombre  de  cas  d’affection  de  cet 
organç.  Mous  ayons  vu  à  l’autopsie,  chez  la  femme  qui  n’a 
point  été  mère,  cette  cavité  du  col  de  l’utérus  longue  de  12 
à  15  lignes,  et  quelquefois  plus.  On  remarque  sur  chacune 
de  ses  parois  une  ligne  médiane  saillante,  qui  prend  nais¬ 
sance  au  bord  de  chaque  lèvre  de  l’orifice  externe ,  et  se 
confond  avec  celle  de  la  cavité  du  corps  de  l’utérus  qui  lui 
correspond. 

•Ces  deux  lignes  médianes  du  col  utérin  sont  formées  de 
la  réunion  de  plusieurs  feuillets  parallèles  très-minces  , 
fortement  rapprochés  les  uns  des  autres. De  cette  espèce  de 
tfge  médiane  naissent,  dans  toute  sa  longueur  et  de  chaque 
côté,  des  replis  nombreux,  profonds,  disposés  les  uns  au- 
dessus  des  autres  :  ces  replis  sont  plus  rapprochés,  plus 
serrés  vers  les  orifices  qu’au  milieu  de  la  hauteur  du  col. 

Aux  extrémités  des  replis  arboriformes  de  la  tige  mé¬ 
diane,  on  observe  deux  replis  longitudinaux,  situés  de  cha¬ 
que  côté  du  col,  et  qui  régnent  dans  toute  sa  longueur; 
de  sorte  que  les  replis  trans verses,  d’environ  trois  lignes 
d’étendue,  forment,  à  l’égard  des  lignes  verticales,  des  es¬ 
pèces  d’échelons  obliques  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 

4l)  Voyez  le  Traite-pratique  des  maladies  de  l  utérus,  de  madame 
tlpiym  çt  M.  ;Dugès.  '  J  e 
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diane;  celle  disposition,  qui  ressemble  à  celle  des  barbes 
d’une  plume  à  écrire,  est  moins  marquée  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  des  enfans  :  on  lui  a  donné  le  nom  d’arbre  de 

vie.  , 

Dans  la  grossesse  récente  il  existe  encore  des  replis,  ou 
froncis  irréguliers  ;  les  uns  se  montrent  en  partie  à  la  sur¬ 
face  ;  les  autres,  tout-à-fait  cachés  derrière  les  replis  trans¬ 
verses  ,  ne  se  découvrent  qu’avec  la  pointe  fine  d’un  stylet, 
et  mieux  encore ,  si  la  pièce  est  placée  dans  1  eau.  La  mul¬ 
tiplicité  de  ces  replis,  la  disposition  complexe  des  uns,  la 
régularité  des  autres ,  excitent  à  la  fois  l’étonnement  et 
l’admiration.  Cette  portion  de  l’utérus  {le  col) ,  considérée 
par  les  Anglais  comme  le  sphincter  de  cet  organe ,  ren¬ 
ferme  dans  un  très-petit  espace  les  matériaux  d’un  déve¬ 
loppement  immense;  et  ce  développement  ne  devait  s'opérer 
que  lentement  et  progressivement,  pour  la  sûreté  des  corps 
contenus  dans  sa  cavité. 

En  effet,  le  col,  à  lui  seul,  forme  plus  du  tiers  de  la  ca¬ 
vité  de  l’utérus  à  l’époque  de  la  grossesse  à  terme,  et  ces 
froncis  du  coi  sont  d’autant  plus  multipliés  et  plus  profonds 
que  la  femme  est  plus  jeune  et  primipare  ;  c’est-à-dire 
que  la  multiplicité  de  ces  replis  est  en  raison  de  la  capacité, 
de  la  solidité  du  tissu  extérieur  du  col,  dont  il  est  difficile 
d’apprécier  la  nature.  Chaussier  comparait  ce  tissu  à  celui 
du  cartilage;  mais  nous  lui  trouvons  plus  d’analogie  avec 
les  tendons. 

C’est  à  la  vascularité  plus  grande  de  ce  tissu ,  quel  qu’il 
soit,  à  son  ramollissement,  à  l’écartement  des  fibres  qui  le 
composent,  que  l’on  doit  attribuer  d’abord  l’allongement 
du  col  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  ;  le  dévelop¬ 
pement,  l’effacement  progressif  et  presque  tolal  de  ses  re¬ 
plis  pendant  le  reste  du  temps  de  la  gestation  et  le  travail 
de  l’accouchement.  Le  col  s’allonge  également  dans  tous 
les  cas  qui  déterminent  l’affiux  sanguin  dans  l’organe ,  un 
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polype,  les  tumeurs  développées  dans  les  parois  utérines , 
produisent  cet  effet,  sans  que  pour  cela  son  orifice  vagina  1 
proémine  davantage,  parce  que  le  développement  s’opère 
au-dessus  du  museau  de  tanche,  comme  dans  le  cours  des 
huit  premiers  mois  de  la  grossesse. 

Ce  mode  de  développement  du  col  de  l’utérus  semble  être 
oublié  ou  inaperçu  de  la  plupart  des  écrivains  sur  les  ac- 
couchemens.  Ils  ne  cessent  de  parler  de  l’orifice  interne 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ;  ils  oublient  que 
l’orifice  interne  est  complètement  effacé  depuis  long-temps; 
que  l’orifice  externe  de  l’Utérus,  dont  les, bords  sont  alors 
plus  ou  moins  épais,  ne  peut  plus  être  considéré  comme  te 
col,  mais  bien  pour  ce  qu’il  est  réellement  dans  celte  cir¬ 
constance,  c’est-à-dire  l'orifice  externe  utéro-vaginal  ;  et 
quand  il  se  présente  sous  la  forme  de  la  cupule  d’un  gland 
de  chêne  ou  d’un  dé  à  coudre,  le  Fond  de  cette  ouverture 
n’est  point  l’orifice  interne,  mais  seulement  le  bord  interne 
de  l’orifice  externe. 

La  ligne  de  démarcation  semble  si  bien  établie  entre  le 
col  et  le  corps  de  l’utérus,  sous  le  rapport  de  leur  texture 
eide  leurs  fonctions,  qu’il  est  rare  que  les  deux  parties  de 
l’organe  soient  affectées  en  même  temps  et  de  la  même 
manière  :  c’est  surtout  ce  que  l’on  remarque  dans  les  cas 
d  ulcération  du  museau  de  tanche  et  du  col. 

C’est  dans  la  profondeur  des  replis  internes  du  col  de 
1  utérus  que  se  trouvent  ces  petites  concrétions  globuleuses 
qm  ont  été  désignées  sous  le  nom  d’œufs  de  naboth. 
Quelquefois  ces  concrétions  sont  en  assez  grand  nombre 
pour  obstruer  les  replis  du  col  et  donner  lieu  à  des  chan- 
gemens  dans  la  nature  et  dans  la  quantité  des  sécrétions  de 

cette  partie  de  l’utérus. 

La  difficulté  de  la  dilatation  du  col ,  la  longueur  du 
travad  chez  les  primipares  d’un  âge  déjà  avancé,  est  beau- 
P  Plus  souvent  occasionnée  par  l’agglutination  des  fron- 
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cis  de  l’Orifice,  par  la  présence  des  concrétions  qui  s’y  sont 
développées,  des  follicules  qui,  dans  ce  cas,  ne  fournissent 
que  peu  ou  point  de  mucosités  propres  à  faciliter  la  dilata¬ 
tion  du  col,  du  vagin  et  de  la  vulve,  qu’à  la  rigidité  propre¬ 
ment  dite  du  tissu  de  cet  organe. 

C’est  surtout  au  bord  de  l’orifice  externe  du  col,  au  point 
où  se  termine  la  muqueuse  du  vagin,  que  l’on  rencontre  de 
ces  follicules  muqueux  qui  ont  quelquefois  le  volume  d’un 
grain  de  millet,  d’un  grain  de  che-nevis,  et  parfois  acquiè¬ 
rent  le  volume  d’une  grosse  aveline,  qui  forment  en  s’al¬ 
longeant  une  espèce  de  tumeur  pédiculée,  remplie  d’une 
humeur  filante,  tumeur  qui  pourrait  bien  être  l’origine  de 
polypes  muqueux  dont  nous  avons  rencontré  plusieurs  cas 
depuis  la  publication  de  notre  traité  des  maladies  de  l’u¬ 
térus. 

Quelquefois  les  concrétions  du  col  utérin  s’accompagnent 
d’ulcérations  à  l’intérieur  du  col,  sans  qu’il  se  fasse  remar¬ 
quer  pour  cela  la  moindre  altération  dans  la  forme  ni  dans 
le  volume  de  l’orifice  utéro-vaginal. 

section  vi. 

Des  ligamens  de  l’utérus . 

Attachée  d’une  manière  serrée  sur  les  régions  supérieu¬ 
res  de  l’utérus,  le  péritoine  nous  avait  paru  beaucoup  plus 
épais  en  cet  endroit  de  ce  viscère  que  partout  ailleurs.  Mais 
dans  le  nombre  des  préparations  que  nous  avons  fait  subir 
à  cet  organe  dans  le  cour;,  de  nos  recherches,  nous  avons 
remarqué  que  la  membrane  péritonéale,  très-fine,  très- 
trànsparente,  était  fortement  adhéren  te  à  une  seconde  mem¬ 
brane  très-solide,  d’un  tissu  très-Serrè,  beaucoup  plus 
épaisse  que  la  première. 

Cette  tunique  fbro-celluleuse ,  que  nous  nommerons 
utéro-sous-péritonéale,  forme  une  espèce  de  sac  qui  enve- 


LIGAMENS  SÔË  l’dTËRÜS.  67 

loppe  l’utérus,  ÿ  est  fortement  adhérente,  comme  nous 
venons  de  îe  dire,  sur  son  fond  et  sur  sa  ligne  üaédianè. 
C’est  elle  qui  maintient  lés  plans  fibreux  extérieurs  de  l’uflS. 
rus  dans  leur  situation,  dans  leurs  rapports  respectifs  î  par 
sa  résistance,  par  ses  nombreux  points  d’adhérence ,  elle 
s’oppose  au  développement  irrégulier  ou  trop  rapide  de  ce 
viscère. 

Telle  est  au  moins  l’opinion  que  nous  avons  conçue 
dés  propriétés  de  cette  enveloppe  iitériné,  d’après  les 
phénomènes  qu’elle  nous  à  offerts  en  différentescircon- 
stances;  et  toutes  les  fois  que  nous  avons  pu  parvenir,  après 
de  longues  macérations  de  J’organe,  à  le  dépouillée  de  cette 
membrane  fibro-celluleuse,  soit  à  l’état  de  grossesse  où  de 
déplétion  récente,  après  une  macération  plus  ou  moins 
longue?  le  tissu  de  l’organe  s’allongeait  indéfiniment  dans 
tous  les  sens  avec  la  plus  grande  facilité. 

Cette  tunique  fibro-CeîIuIèuse  forme  plusieurs  replis  ou 
prolongemens  qui  servent  de  gaines  aux  cordons  antérieurs 
et  postérieurs  de  l’utértis,  et  peut-être  aussi  aux  trompes 
et  aux  cordons  des  ovaires.  Les  petits  cordons  ou  replis  oui 
se  portent  de  la  face  antérieure  de  l’utérus  à  la  face  posté 
neure  de  ïa  vessie,  paraissent  être  également  le  produit 
de  cette  tunique  ;  elle  se  prolonge  sur  la  face  extérieure  du 
col ,  qu  elle  embrasse  encore  plus  étroitement  que  le  corps 

«  .  ;  e‘/é“  SanS  taler™f’t“  s“r  «Sue  là  lon¬ 

gueur  de  la  face  «terne  du  vagin  jusqu'à  sort  oriSeé 
externe  ou  vulvaire.  mce 

1' ?eW>aist,tisim’  vue  rions  avons  reconnue  sur 
1  utérus  à  diverses  époques  de  la  gestation,  il  est  aisé  de  voir 
qu  il  est  pourvu  de  véritables  ligameris,  d'attachés  plus  si, 
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droite  et  à  gauche,  un  large  repli  dont  le  bord  divisé  en 
deux  portions,  que  l’on  désigne  sons  le  nom  dallerons 

renferme  dans  son  épaisseur  les  ovaires  et  les  trompes;  il 

partage  par  cette  disposition  transversale  l’excavation  du 
bassin  en  deux  portions  ;  l’une  antérieure,  qui  contient  la 
vessie,  et  l’autre  postérieure,  qui  comprend  1  intestin 
rectum. 

Ces  deux  replis  latéraux,  que  l’on  nomme  ligamens  lar¬ 
ges,  sont  formés  par  l’adossement  de  deux  lames  du  péri¬ 
toine,  et  réunis  par  un  tissu  lamineux  susceptible  d’une 
grande  extension. 

En.se  portant  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  sur  l’u¬ 
térus,  le  péritoine  forme  deux  replis  pour  embrasser  les 
deux  petits  ligamens  antérieurs  :  il  se  replie  également  sur 
les  deux  cordons  sus-pubiens,  mais  d’une  manière  très- 
lâche,  tandis  qu’il  adhère  très-fortement  au  repli  semi- 
lunaire  des  cordons  postérieurs  de  l’utérus. 

Ces  replis  du  péritoine  ,  nous  le  répétons,  ne  sauraient 
être  considérés  comme  des  ligamens,  comme  des  moyens 
propres  à  affermir  la  situation  de  l’utérus;  ils  ne  servent 
qu’à  maintenir  dans  une  direction  convenable  les  vaisseaux 
qui  se  rendent  aux  annexes  de  cet  organe,  à  conserver  les 
trompes  et  les  ovaires  dans  leurs  rapports  naturels  pendant 
la  grossesse  ,  et  à  permettre  à  l’utérus  tout  le  développe¬ 
ment  dont  il  est  susceptible.  Nous  ne  pouvons  terminer 
ces  détails  sur  le  péritoine  sans  faire  remarquer  que  cette 
membrane  ne  recouvre  point  toute  la  surface  postérieure  de 
la  vessie;  la  portion  la  plus  inférieure  de  cet  organe  tou¬ 
che  immédiatement  la  partie  antérieure  et  supérieure  du 
vagin;  aussi,  à  la  suite  d’un  accouchement  très-long,  il  se 
forme,  à  la  partie  inférieure  de  la  vessie  et  à  la  partie  cor¬ 
respondante  du  vagin,  une  escarre  qui,  lorsqu’elle  se  dé¬ 
tache,  laisse  passer  l’urine  par  ce  canal,  d'où  il  résulte 
une  fistule  urijnaire. 


DES  OVAIRES. 


SECTION  VU.  :  -, 

Des  Ovaires. 

Ce  sont  deux  corps  blanchâtres ,  ovoïdes ,  situés  sur  les 
côtés  de  l’utérus  dans  l’épaisseur  du  grand  repli  du  péri¬ 
toine.  Parleur  extrémité  interne,  les  ovaires  sont  attachés 
à  Tangle  supérieur  et  au  bord  latéral  de  l’utérus  par  un 
petit  cordon  et  une  espèce  d’aileron  fibreux  formé  par  le 
prolongement  des  fibres  transversès  et  obliques  de  la  paroi 
postérieure  de  l’organe  ;  cette  réunion  de  fibres,  qui  forme 
un  véritable  .ligament,  se  prolonge  au-delà  de  l’extrémité 
externe  de  i’ovaire,  par  un  cordon  court  de  cinq  à  six  li¬ 
gnes  de  longueur,  et  s’attache  au  bord  extérieur  du  pavil¬ 
lon  de  la  trompe  :  ce  cordon  sert  de  soutien  et  de  conduc¬ 
teur  à  quelques-uns  des  râmuseules  vasculaires , et  des  filets 
nerveux  qui  se  rendent  à  l’ovaire,  et  de  là  au  fond  de  l’u¬ 
térus. 

Le  corps  de  l’ovaire  a  environ  quinze  lignes  de  longueur 
sur  sept  à  huit  d  épaisseur  ;  son  tissu  blanchâtre,  compacte, 
est  parsemé  d  un  grand  nombre  de  râmuseules  vasculaires 
très-fins.  Souvent  on  remarque  dans  leur  tissu,  et  surtout 
près  de  leur  surface,  de  petites  vésicules  albumineuses  in¬ 
colores  ,  que  depuis  Stenon  l’on  a  considérées  comme  des 
œufs  ou  des  germes,  mais  qui  du  moins  sont  absolument 
nécessaires  pour  la  génération.  En  effet,  la  fécondité  cesse 
entièrement  par  la  soustraction  ou  la  maladie  des  ovaires. 
Quoique  nous  ayons  rencontré  des  cas  d’hydropisies  nais¬ 
santes,  d’hydatides  et  d’affections  squirrheuses  des  deux 
ovaires  chez  des  femmes  mortes  en  couches,  nous  ne  dou¬ 
tons  nullement  que  la  maladie  ne  fût  postérieure  à  l’époque 
de  la  conception  ;  ou  si  l’affection  avait  précédé  la  grossesse, 
elle  ne  résidait  que  dans  l’un  des  ovaires. 

Quelquefois  on  remarque  sur  l’ovaire  des  corps  jaunes 
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à  l’extérieur,  que  l’on  considère  comme  le  résultat  de  la 
conception. 

SECTION  VIII. 

Des  Trompes  utérines. 

Jæs  trompes  sont  deux  longs  tuyaux  membrano-fibreux, 
moux,  flexueux,  qui,  formés  en  partie  par  le  prolonge¬ 
ment  des  fibres  transverses  du  fond  de  l’utérus,  se  portent 
de  l’angle  supérieur  de  cet  organe  à  l’ovaire,  et  y  sont 
fixés  comme  nous  l’avons  dit  précédemment.  Ces  tuyaux, 
situés  dans  l’épaisseur  de  l’aileron  antérieur  du  péritoine,, 
n’ont  point  la  même  forme,  la  même  capacité  dans  toute 
leur  étendue  ;  leur  extrémité  du  côté  des  ovaires  est  évasée, 
flottante  en  quelque  sorte  dans  l’abdomen,  et  garnie  dans 
son  pourtour  d’un  grand  nombre  de  petits  lambeaux  char- 
pus;  l’orifice  du  pavillon  de  la  trompe,  qui  a  deux  ou  trois 
lignes  de  diamètre,  est  sillonnée  par  des  scissures  nom¬ 
breuses,  longitudinales,  qui  deviennent  d’autant  plus  pro¬ 
fondes  et  plus  larges  qu’elles  s’éloignent  davantage  de  leur 
centre  ;  elles  se  terminent  par  de  longues  découpures  qui 
forment  ces  languettes  charnues  auxquelles  on  a  donné  le 
nom  do  morceau  frangé.  On  remarque  sur  le  bord  libre 
.  de  chaque  languette  de  nombreux  filets  charnus ,  sembla¬ 
bles  à  ceux  que  l’on  observe  aux  bords  libres  des  branchies 
des  poissons  :  cette  disposition  s’étend  jusqu’à  l’orifice  du 
pavillon. 

On  rencontre  quelquefois  une  ou  deux  de  ces  franges 
attachées  sur  l’ovaire,  et  adhérentes  au  point  de  ne  pou¬ 
voir  les  séparer  sans  les  rompre;  cette  disposition  a  donné 
lieu  de  croire  que  dans  l’acte  fécondant  deux  de  ces  fran¬ 
ges,  qui ,  comme  le  reste  de  la  trompe,  jouissent  d’une 
propriété  contractile,  faisaient  l’office  de  deux  doigts  pour 
embrasser,  détacher  la  vésicule  fécondée,  et  la  porter  dans 
l’orifice  du  pavillon ,  pour  être  transmise  ensuite,  par  le 
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mouvement  vermiculaire  du  canal ,  jusque  dans  la  cavité 
de  l’utérus. ,  . 

Toute  fondée  que  paraisse  cette  opinion,  elle  n’est  guère 
propre  à  rassurer  sur  le  sort  de  l’œuf  fécondé,  confié  à  une 
ou  deux  de  ces  franges  ;  il  semble  que  l’ovule  serait  plus 
en  sûreté  si  tout  le  pavillon  de  la  trompe  s’en  mêlait  :  nous 
ayons  quelques  raisons  de  croire  qu’il  pourrait  bien  en  être 
ainsi. 

Sur  plusieurs  centaines  de  femmes  mortes,  nous  avons 
presque  constamment  trouvé  les  franges  de  la  trompe  ab¬ 
solument  libres.  Qqand  nous  avons  rencontré  de  ces  lan¬ 
guettes  adhérentes,  cette  disposition  nous  a  paru  être  plu¬ 
tôt  le  résultat  d’une  inflammation  qu’un  effet  naturel,  ou 
la  conséquence  d’une  çoïtion  productive ,  puisqu’elle  s’est 
montrée  sur  des  filles  vierges. 

Sur  une  jpune  fille  morte  enceinte  de  six  à  sept  semaines, 
noqs  avons  vu  le  pavillon  de  la  trompe  gauche  recourbé 
sur  J’ovaire,  le  couvrant  en  totalité  ;  ces  franges  l’entou¬ 
raient  de  toutes  parts ,  elles  y  étaient  pour  ainsi  dire  cram¬ 
ponnées.  Elles  avaient  contracté  de  fortes  adhérences,  qui 
certainement  étaient  le  résulta!  d’une  affection  morbide  ; 
détaché  avec  soin ,  le  pavillon  nous  a  présenté  dans  son 
Orifice  un  kiste  membraneux,  du  volume  d’une  aveline , 
rempli  d’une  sérosité  jaunâtre,  couvert  de  ramuscules  vas¬ 
culaires  d’un  rouge  vif.  Nous  ne  saurions  dire  si  ce  phé¬ 
nomène  a  lieu  dans  tops  les_  cas  de  copulation  productive. 
Mais  si  le  pavillon  couvrait  toute  la  surface  de  l’ovaire , 
comme  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  ;  si  son 
Orifice,  largement  dilaté,  faisait  le  vide  à  la  manière  d’une 
ventouse;  qu’il  attirât,  détachât  la  vésicule  et  l’emportât 
avec  lui  quand  l’orgasme  vénérien  a  cessé,  sans  être  à  l’abri 
de  tout  danger,  le  germe  serait  moins  exposé  à  tomber 
dans  l’abdomen  quu  dans  i’hvpothèse  généralement  adop- 
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Quoi  qu’il  en  soit,  un  peu  au-dessus  du  pavillon,  et 
dans  le  cours  de  son  trajet,  les  parois  de  la  trompe  sont 
plus  molles,  sa  capacité  devient  un  peu  plus  grande;  mais 
en  approchant  dé  l’utérus,  ses  parois  prennent  plus  de  fer- 
metéet  de  consistance  ;  sa  cavité  se  rétrécit  successivement, 
et  son  ouverture  dans  l’utérus  ne  peut  admettre  qu’un  sty¬ 
let  très-fin;  son  tissu  est  tapissé  intérieurement  par  une 
membrane  perspiratoire,  folliculeuse,  parsemée  d’un  grand 
nombre  de  ramuscules  vasculaires,  qui  se  développent  dans 
certains  cas,  comme  dans  les  grossesses  tubaires  où  le  pro¬ 
duit  de  la  conception  parvient  à  son  terme  normal. 

SECTION  IX. 

Des  Ligamens  ronds  ou  Cordons  sus-pubiens , 

Ces  deux,  faisceaux  fibreux  qui  se  font  remarquer  un  peu 
au-dessous  de  la  naissance  des  trompes  sont  formés  par  la 
réunion  des  deux  plans  de  fibres  transverses  de  la  face  an¬ 
térieure  de  l'utérus,  et  par  une  portion  du  plan  transverse 
de  la  face  postérieure  de  cet  organe  :  groupés  de  chaque 
côté  supérieur,  et  un  peu  en  devant  de  l’utérus,  ces  trois 
faisceaux  réunis  se  recourbent  en  devant,  se  dirigent  de 
chaque  côté  vers  les  anneaux  sus-pubiens,  passent  parcelle 
ouverture,  se  divisent  ensuite,  s’épanouissent  sur  les  pu¬ 
bis  où  ils  s’attachent. 

Plus  larges,  plus  épais  du  côté  de  l’utérus,  ces  cordons 
s’arrondissent  et  deviennent  plus  grêles  en  s’approchant 
des  anneaux  sus-pubiens.  Pourvus  d’une  gaine  fournie 
paF  la  tunique  musculaire  de  l’utérus ,  qui,  elle-même,  est 
couverte  du  péritoine,  ils  sont  accompagnés  dans  leur  tra¬ 
jet  par  plusieurs  ramuscules  vasculaires  qui  vont  se  perdre 
dans  le  tissu  graisseux  des  lèvres  de  la  vulve  et  des  parties 
adjacentes. 

Ces  cordons  sont  quelquefois  le  siège  d’une  inflammation 
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vive,  de  douleurs,  de  dépôts  de  matière  purulente  ou  san¬ 
guine.  D’autres  fois,  les  veines  variqueuses  serpentent  en 
grand  nombre  dans  le  trajet  de  ces  cordons,  et  forment  des 
tumeurs  qui  simulent  une  hernie  crurale. 

Ces  cordons,  considérés  par  Ch.  Bell  comme  les  tendons 
des  muscles  de  la  face  extérieure  de  l’utérus,  servent,  pen¬ 
dant  le  travail  de  l’accouchement,  à  abaisser  le  fond  de 
l’organe  vers  le  centre  de  la  cavité  pelvienne.  C’est  ce  que 
nous  avons  très-bien  remarqué  sur  des  femmes  mortes  en¬ 
ceintes  :  on  dirigeait  le  fond  de  l’utérus  à  volonté,  soit  que 
l’on  tirât  sur  l’un  ou  l’autre  cordon,  ou  sur  tous  les  deux 
à  la  fois. 

Des  Cordons  postérieurs  de  l’utérus. 

Ces  deux  espèces  de  tendons  sont  à  peine  indiquées  dans 
les  Traités  d’anatomie  et  d’accoucHemens ,  quoique  Ant. 
Petitles  ait  signalées  d’une  manière  partieulière.Cependant 
leur  composition,  leurs  fonctions,  leurs  rapports  sont  loin 
d’être  dépourvus  d’intérêt. 

Formés  par  de  petits  faisceaux  fibreux  de  la  face  externe 
et  postérieure  du  col ,  recouverts  par  un  prolongement  de 
la  tunique  musculaire  de  l’utérus,  et  par  un  repli  du  péri¬ 
toine,  ces  cordons  décrivent  une  espèce  débridé  semi-lu¬ 
naire  qui  est  généralement  désignée  sous  le  nom  de  repli 
recto-vaginal ,  et  qui  se  remarque  entre  la  face  postérieure 
de  l’utérus  et  le  sacrum;  le  péritoine  qui  les  recouvre  se 
prolonge  au-dessous,  et  forme  entre  ces  deux  cordons  une 
espèce  de  cul-de-sac  qui  descend  en  effet  jusqu’au  tiers 
supérieur  du  vagin ,  pour  remonter  ensuite  sur  le  rectum 
et  sur  la  face  interne  du  sacrum. 

Ces  cordons  ne  sont  pas ,  comme  on  le  croit  générale¬ 
ment,  formés  par  un  simple  repli  du  péritoine ,  mais  bien 
par  des  faisceaux  de  fibres  de  la  région  moyenne  et  posté¬ 
rieure  du  col.  Plus  larges  à  leur  base ,  légèrement  appla- 
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tis ,  ils  diminuent  d’épaisseur  à  mesure  qu’ils  s’éloignent 
du  col,  en  se  recourbant  de  bas  en  haut,  pour  se  porter 
vers  les  régions  moyennes  et  latérales  de  la  face  interne 
du  sacrum,  où  ils  s’épanouissent  et  s’attachent  d’une 
manière  très-serrée  :  il  entre  également  dans  leur  com¬ 
position  de  petits  ramuscules  sanguins  et  lymphatiques, 
et  plusieurs  filets  de  nerfs  qui  vont  se  distribuer  au  col  de 
l’utérus. 

C’est  j  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  à  la  disposition  de 
ces  cordons ,  qu’il  faut  attribuer  la  direction  postérieure 
du  museau  de  tanche  et  l’angle  rentrant  qu’il  forme  en  ar¬ 
rière  avec  le  vagin  :  sans  leur  secours,  l’utérus,  à  l’état  de 
vacuité,  serait  dans  un  état  constant  de  prolapsus,  et  la 
plupart  des  déplacemens  de  cet  organe  sont  bien  plutôt  le 
résultat  du  relâchement  ou  de  l’élongation  de  ces  cordons 
que  de  celui  du  vagin. 

L’extrémité  inférieure  du  col  étant  ainsi  rapprochée  du 
sacrum,  le  fond  de  l’utérus  se  trouve  incliné  en  devant, 
de  la  manière  la  plus  favorable  pour  franchir  le  détroit 
abdominal  du  bassin  dans  les  premiers  mois  de  la  concep¬ 
tion.  Antagonistes  des  cordons  sus-pubiens  ,  qui  tendent 
à  abaisser  l’utérus  en  devant  pendant  les  derniers  mois  die 
la  grossesse,  les  cordons  postérieurs,  qui  ont  aussi  aug¬ 
menté  de  volume  et  de  force ,  résistent  à  leur  influence  et 
maintiennent  l’orifice  externe  du  col  dans  l’excavation  pel¬ 
vienne. 

Pendant  les  contractions  de  l’utérus ,  les  cordons  ptéro- 
sacrés  résistent  à  l’action  qui  se  dirige  sur  l’orifice  ;  ils  en 
retiennent  le  bord  postérieur  dans  un  état  de  fixité  quel¬ 
quefois  absolu  ;  aussi  trouve-t-on  presque  constamment , 
au  début  du  travail ,  l’orifice  utéro-vaginal  très  en  arrière; 
il  semble  qu’il  n’y  ait  d’abord  que  la  lèvre  antérieure  de 
l’orifice  qui  s’étende  et  s’élargisse  sous  la  contraction.  Pen¬ 
dent  les  deux  premiers  stages  du  travail ,  ces  deux  cordons 
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produisent  sur  la  paroi  postérieure  du  col ,  l’effet  que 
font,  trop  souvent  mal  à  propos,  les  doigts  impatiens  de 
l’accoucheur  ou  de  la  sage-femme ,  pour  ramener  en  avant 
le  bord  antérieur  de  l’orifice.  1 

SECTION  X. 

Du  vagin. 

Ce  canal  museulo-membraneux ,  le  vagin ,  est  situé  entre 
la  vessie  et  l’intestin  rectum.  Ce  n’est  point,  comme  on  a 
pu  le  croire ,  un  organe  isolé ;  un  tuyau  qui  vient  embrasa 
ser  le  col  de  l’utérus  :  il  est  formé,  comme  nous  l’avons  dit, 
par  le  prolongement  de  la  tunique  utéro-sous-péritonéale , 
qui,  très-épaisse ,  très-serrée  à  la  surface  extérieure  du 
col ,  s’étend  d’une  manière  plus  lâche  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  du  vagin ,  jusqu’à  son  orifice  externe. 

Le  vagin  n’a  point  d’orifice  interne  qui  lui  soit  propre  ; 
son  extrémité  utérine  n’est  interne  que  par  opposition  à  son 
extrémité  vulvaire.  Son  orifice  interne  est  celui  du  museau 
de  tanche;  le  fond  du  vagin  n’est  resserré  sur  le  cal  qu’au- 
tant  que  le  col  lui-même  est  resserré  :  ils  ne  se  dilatent 
jamais  l’un  sans  l’autre,  pajce  que  l’orifice  interne  du 
vagin  et  l’orifice  externe  de  l’utérus  ne  font  qu’un  seul  et 
même  orifice;  c’est  ce  que  l’on  remarque  très-bien  sur 
l’utérus  dans  l’état  de  déplétion,  récente.  L’extrémité  vagi¬ 
nale  du  col  ne  doit  sa  forme  mamelonnée  qu’aux  bords  ren- 
trans  de  son  orifice  et  à  la  disposition  de  la  membrane  in¬ 
terne  du  vagin. 

Cette  membrane  interne ,  molle ,  humide ,  perspiratoire, 
présente  un  grand  nombre  de  rides  ou  rugosités  principa¬ 
lement  disposées  en  travers ,  plus  rapprochées ,  plus  multi¬ 
pliées  à  la  paroi  qui  correspond  à  l’urètre  ;  et  aux  pubis. 
Le  nombre  et  la  disposition  de  ces  rides  dépendent  du  mode 
d  adhérence  de  cette  membrane  avec  la  membrane  muscu- 
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laire ,  et  de  l’état  de  tonicité  et  de  relâchement  de  cette  der¬ 
nière  membrane. 

Cette  disposition  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  né¬ 
cessaire,  1°  pour  faciliter  le  développement  de  la  vessie 
qui ,  dans  un  état  de  détention  considérable,  entraîne  avec 
elle  le  vagin.  Ce  canal  est  adhérent  à  la  paroi  postérieure 
de  la  vessie  par  un  tissu  lamineux  très-  lâche  qui  lui  permet 
de  s’allonger  et  de  s’étendre  selon  les  besoins  de  l’organe 
urinaire. 

L’abondance  du  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  entre  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  et  la  face  antérieure  de  l’uté¬ 
rus  est  encore  indispensable  pour  faciliter  l’isolement  de 
ces  deux  organes  dans  le  cas  de  grossesse.  Si  les  rapports 
de  connexions  de  ces  deux  viscères  étaient  plus  intimes  une 
fois  que  le  col  de  la  matrice ,  enveloppant  la  tête  du  fœtus , 
viendrait  à  s’engager  dans  l’excavation  du  bassin  et  qu’elle 
en  occuperait  toute  la  capacité ,  l’urine  ne  pourrait  plus 
arriver  dans  la  vessie  ou,  au  moins ,  ce  liquide  ne  pourrait 
plus  y  séjourner  ;  lorsque  celte  portion  de  l’utérus  est  ainsi 
engagée  dans  l’excavation ,  comme  il  arrive  encore  assez 
souvent  dans  le  cours  du  dernier  mois  de  la  grossesse,  l’u¬ 
rine  est  évacuée  à  chaque  instant. 

On  peut  se  rendre  compte  du  degré  de  relâchement  du 
tissu  vesico-vaginal ,  par  la  distance  où  ce  trouve  souvent, 
dans  l’état  de  grossesse  à  terme ,  le  col  et  le  fond  de  la  ves¬ 
sie,  relativement  à  la  situation  qu’affecte  d’ordinaire  cet 
organe  dans  l’état  sain  de  vacuité  de  l’utérus. 

L’abondance  de  tissu  cellulaire  dans  le  lieu  dont  il  vient 
d’être  mention ,  et  lés  nombreux  vaisseaux  dont  il  est  péné¬ 
tré  facilite  également  le  développement  de  ces  nombreuses 
rides  de  la  paroi  antérieure  du  vagin ,  l’agrandissement  de 
la  paroi  antérieure  du  col  de  l’utérus ,  l’effacement  de  ces 
replis  innombrables  ;  enfin ,  c’est  à  celte  laxité  de  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  entouré  la  vessie  et  le  vagin  qu’il  faut  attribuer 
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cette  dilatation  de  la  paroi  antérieure  du  col ,  son  élonga¬ 
tion  qui  permet  le  plus  souvent,  à  elle  seule ,  d’envelopper 
la  totalité  de  la  tête  dufoétus.  Sans  cette  élasticité  de  tissu 
les  ruptures  du  vagin ,  du  col,  de  la  vessie  et  celui  de  l’u¬ 
térus  seraient  beaucoup  plus  fréquentes. 

En  général,  chez  les  femmes  d’une  constitution  lym¬ 
phatique  ou  cachectique,  les  parois  du  vagin  sont  molles 
et  lâches.  Cette  membrane  interne ,  muqueuse,  embrasse, 
elle  seule,  le  museau  de  tanche,  y  est  attachée  à  son  pour¬ 
tour,  où  elle  forme  de  petits  froncis  extrêmement  fins, 
se  replie  ensuite  sur  cette  extrémité  du  col,  et  vient  se  ter¬ 
miner  au  bord  de  son  orifice.  On  remarque  aussi  dans  toute 
l’étendue  de  cette  membrane  plusieurs  petits  follicules  ; 
mais  à  son  orifice  externe ,  et  dans  l’épaisseur  du  tissu  la¬ 
ineux  qui  l’entoure,  on  trouve  deux  autres  follicules 
muqueux  d’une  texture  plus  complexe,  d’un  volume  plus 
considérable  et  qui  fournissent  quelquefois  une  sécré¬ 
tion  très-abondante ,  surtout  pendant  le  coït. 

Quelquefois  ces  follicules  sont  le  siège  d’une  irritation  qui 
donne  lieu  à  une  démangeaison  insupportable  et  plus  tard 
à  une  inflammation  qui ,  par  fois ,  présente  un  caractère 
suspect  aux  personnes  peu  au  fait  de  l’existence  de  ces  fol¬ 
licules ,  de  leurs  véritables  fonctions  et  de  l’affection  dont 
ils  sont  le  siège; 

Les  follicules  muqueux  situés  à  l’entrée  extérieure  du 
vagin,  sont  quelquefois  si  dilatés  qu’ils  ont  été  pris  par 
des  gens  de  l'art  pour  de  petits  ulcères  fistuleux. 

Chez  les  sujets  dont  le  vagin  n’a  jamais  été  dilaté  on  re¬ 
marque,  à  l’intérieur  de  ce  canal,  une  ligne  médiane  dé¬ 
primée,  qui  s’étend  sur  chaque  paroi,  depuis  le  milieu  de 
l’orifice  externe  du  col  jusqu’à  l’orifice  vulvo-vaginal  (1). 


(1)  Cette  disposition  est  plus  manifeste  encore  quand  on  a  tenu  la 
pièce  plongée  pendant  quelque  temps  dans  l’alcool . 
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La  direction  du  vagin  est  un  peu  oblique  d’avant  en 
arrière,  à  cause  de  la  disposition  des  cordons  postérieurs 
du  col.  Sa  longueur  est  d’environ  cinq  pouces;  sa  largeur 
un  pouce,  son  orifice  vulvaire  présente  l’hymen  dans  les 
jeunes  filles,  et  les  caroncules  vaginales  dans  les  femmes 
mariées.  Mais  lorsqu’on  examine  la  texture  de  cet  orifice, 
on  reconnaît  qu’il  est  environné  dans  son  pourtour  par  un 
tissu  lamineux  érectile ,  parsemé  d’un  grand  nombre  de  ra- 
muscules  de  vaisseaux  sanguins  qui  forment  un  plexus  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  plexus  rectiforme.  On  y  re¬ 
connaît  aussi  des  bandes  musculaires  qui ,  de  la  marge  de 
l’anus  et  du  périnée,  s’étendent  et  se  prolongent  jusqu’au 
corps  du  clitoris ,  et  que ,  d’après  leur  attache,  on  désigne 
sous  le  nom  d e  pèrinéo—clitoriens. 

La  face  externe  antérieure  du  vagin  est  attachée  à  l’urètre, 
à  la  vessie  et  aux  parties  circonvoisines  par  un  tissu  lami¬ 
neux  ,  plus  lâche ,  plus  abondant  qu’à  sa  paroi  opposée.  Sa 
face  externe  supérieure  et  postérieure  n’est  révêtue  que 
par  le  prolongement  de  la  tunique  utéro-sous-péritonéale , 
et  le  péritoine  qui  forme  en  cet  endroit  une  espèce  de  cul- 
de-sac  où  se  glisse  quelquefois  une  portion  d’intestin,  üné 
rupture  en  çel  endroit  du  vagin  conduit  dans  l’abdomen. 

La  face  postérieure  et  moyenne  du  vagin  est  entière¬ 
ment  adhérente  et  comme  confondue  avec  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum  ;  elle  forme  la  cloison  recto-vaginale  dont 
la  perforation  détermine  une  fistule  stercorale  par  le  va¬ 
gin.  Dans  sa  partie  postérieure  et  inférieure ,  le  vagin  s’é¬ 
loigne  successivement  du  rectum ,  assez  pour  que  ,  quel¬ 
quefois  ,  dans  le  cas  de  résistance  de  la  vulve ,  l’enfant  le 
déchire  là,  ainsi  que  le  périnée ,  et  sorte  entre  l’anus  et  la 
vulve  (1). 

(4)  Coutouly  rapporte  trois,  exemples  de  cet  accident ,  dont  un 
s’est  rencontré  dans  sa  pratique  (  Observations  sur  divers  sujets , 
pages  155  et  suiv.  ) 
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SECTION  XI. 

Des  vaisseaux  sanguins  des  parties  génitales. 

Les  parties  génitales ,  tant  internes  qu’externes ,  ont 
un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphati¬ 
ques,  dont  il  importe  de  connaître  les  principales  dispo¬ 
sitions. 

Les  artères  sont  au  nombre  de  quatre  principales ,  et 
tirent  leur  origine  de  différentes  branches  plus  considé¬ 
rables  :  les  unes  se  distribuent  aux  ovaires ,  au  corps  de 
l’utérus;  les  autres  au  corps,  au  col  de  cet  organe,  au  va¬ 
gin  et  à  la  vulve. 

1°.  Les  artères  des  ovaires,  vulgairement  les  artères 
spermatiques  ,  sont  au  nombre  de  deux ,  une  de  chaque 
côté  ;  elles  naissent  delà  partie  antérieure  de  l’aorte ,  un 
peu  au-dessous  des  rénales;  grêles,  longues-,  elles  forment 
une  espèce  d’anse  sous  le  péritoine  où  elles  se  glissent ,  et 
en  approchant  des  ovaires  ,  elles  se  divisent  en  plusieurs 
rameaux  très-fins  ;  les  uns  pénètrent  dans  le  tissu  de  l’o¬ 
vaire,  un  autre  forme  Un  demi-cercle  en  se  rendant  aux 
trompes,  et  se. porte  ensuite  au  fond  de  l’utérus.  Deux 
autres  rameaux  de  l’artère  ovarienne  se  réunissent  en  un 
tronc  très-court  qui  s’ouvre  dans  la  portion  supérieure  de 
1  artère  utérine.  Plusieurs  de  ces  rameaux  se  rendent  sur 
les  cordcns  sus-pubiens. 


2°.  Les  artères  utérines .  une  de  chaque  côté,  sont 
fournies  par  une  branche  du  tronc  pelvien  ou  hypogas¬ 
trique.  Elles  sont  situées  dans  l’épaisseur  du  péritoine  et 
forment  dans  leur  trajet  plusieurs  sinuosités  successives 
Lorsqu’elles  sont  parvenues  sur  les  côtés  supérieurs  du 
vagm  elles  se  divisent  en  deux  rameaux  principaux  qui 

£  bord 1  JT  k  C°phe  mUSCUlaire  du  vagin  ,  et  suivent 
^  bords  latéraux  et  le  contour  du  fond  de  l’utérus  où 
elles  vont  se  perdre  dans  l’épaisseur  de  ses  parois. 
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Dans  l’état  de  vacuité  de  l’utérus,  ces  artères  décrivent 
des  zigs-zags  très-rapprochés  les  uns  des  autres ,  sur  i  an¬ 
gle  desquels  naissent  des  rameaux  déliés  qui  pénètrent 
dans  l’épaisseur  du  tissu  de  l’utérus,  y  forment  des  contours, 
des  flexuosités ,  et  se  terminent  ensuite  par  des  ramus- 
cules  très-fins,  dont  les  uns  communiquent  avec  les  veines, 
et  les  autres,  plus  ténus,  forment  à  la  face  interne  de  1  u- 
térus  des  orifices  perspiratoires.  Ainsi,  le  fond  de  1  utérus 
reçoit  du  sang  des  artères  ovariennes  qui  prennent  nais¬ 
sance  de  l’aorte  ;  l’impulsion  de  ce  fluide  est  plus  forte  , 
plus  directe;  aussi  le  fond  de  l’utérus  est- il  toujours  plus 
rouge  que  le  reste  de  l’organe.  Ces  ramuscules ,  si  déliés 
dans  l’utérus  à  l’état  ordinaire ,  ont  près  d’une  ligne  de 
diamètre  dans  l’état  de  grossesse  à  terme. 

Le  col  de  l’utérus  reçoit  le  sang  d’une  autre  source  ;  les 
artères  iliaques  ou  pelviennes  lui  fournissent  les  deux 
branches  de  l’artère  utérine:  celles-ci,  près  des  angles  supé¬ 
rieurs  de  l’organe ,  reçoivent  par  anastomose  le  sang  des 
artères  ovariennes.  Ce  tronc  commun  se  sous-divise  en 
rameaux  et  ramuscules  qui  se  distribuent  aux  régions  su¬ 
périeures  de  l’utérus. 

Les  ramuscules  de  l’extrémité  inférieure  de  l’artère  uté¬ 
rine  ne  se  laissent  pénétrer  que  par  la  quantité  de  fluide  qui 
leur  est  nécessaire  pour  le  développement  et  la  dilatation 
progressive  du  col  et  du  vagin  dans  l’état  de  grossesse. 

3°.  Les  artères  vaginales ,  une  de  chaque  côté,  sont 
souvent  fournies  par  les  artères  utérines;  d’autres  fois 
elles  proviennent  de  quelques-unes  des  branches  du  tronc 
pelvien.  Elles  se  distribuent  non  seulement  au  vagin,  mais 
encore  au  clitoris,  et  fournissent  quelques  rameaux  au  pé¬ 
rinée  et  aux  parties  circonvoisines. 

4°.  Les  artères  vulvaires ,  vulgairement  les  artères  hon¬ 
teuses  ,  sont  formées  par  l’artère  crurale ,  peu  après  son 
passage  sous  l’arcade  inguinale.  Petites,  quelquefois  elles 
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sont  au  nombre  de  trois  de  chaque  côté  ;  elles  se  distri¬ 
buent  principalement  aux  lèvres  de  la  vulve,  aux  nymphes, 
et  forment  de  fréquentes  anastomoses  avec  les  ramifica¬ 
tions  des  artères  vaginales. 

Les  veines  accompagnent  les  artères  dans  leur  mode 
de  distribution.  Les  vaisseaux  lymphatiques  suivent  le 
même  trajet,  et  se  rendent  à  quelques-uns  de  ces  gan¬ 
glions  nombreux  que  l’on  trouve  disséminés  aux  aines , 
dans  l’excavation  du  bassin  et  sur  le  corps  des  vertèbres 
lombaires. 

SECTION  XII. 

Des  Nerfs  des  parties  génitales. 

Les  nerfs  des  organes  génitaux  sont  en  très-grand  nom¬ 
bre.  Ainsi  que  les  vaisseaux  sanguins  de  ces  parties  ,  les 
nerfs  proviennent  de  deux  sources  différentes  :  les  uns 
sont  fournis  par  la  portion  abdominale  du  nerf  trisplanch- 
nique  (1),  dont  les  cordons,  diversement  unis  entre  eux, 
forment  plusieurs  plexus  qui  se  distribuent  aux  ovaires , 
aux  trompes  et  â  l’utérus.  Ces  divers  plexus  forment* 
pour  ainsi  dire,  un  réseau  nerveux  dans  lequel  se  trouvent 
enveloppées  toutes  ses  parties.  Elles  en  reçoivent  la  sensi¬ 
bilité  et  cette  propriété  contractile  qui  les  caractérisent  en 
diverses  circonstances  importantes. 

1°.  Des  ganglions  rénaux  partent  plusieurs  filets  de 
nerfs  qui  accompagnent  et  entourent  les  artères  ova¬ 
riennes:  elles  se  portent  avec  elles  aux  trompes,  s’v 
ramifient  et  vont  se  perdre  dans*  le  tissu  du  fond  de 
l’utérus. 


(1)  Trisplanchnique,  nom  donné  ,  par  le  professeur  Chaussier 
au  nerf  intercostal  ou  grand  [sympathique.  Ce  nerf,  comme  son 
nom  1  indique,  envoie  des  ramifications  aux  trois  cavités  principales 
du  corps  :  à  la  tète ,  à  la  poitrine  et  dans4’abdomen. 
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2°.  Un  nouveau  plexus ,  provenant  des  ganglions  lom- 
baires,  envoie  des  filets  de  nerf  aux  parois  postérieures  et 

latérales  de  l’utérus. 

30  et  4°.  Le  plexus  sacro-lombaire  se  divise  ,en  deux 
autres  plexus  latéraux  d’un  certain  volume  à  leur  entrée 
dans  le  bassin.  Situés  au-devant  des  artères  pelviennes,  ils 
s’anastomosent  avec  plusieurs  rameaux  des  ganglions  sa¬ 
crés,  qui  accompagnent  les  artères  utérines. 

5°  D’autres  rameaux  nerveux  s’enfoncent  dans  le  bas¬ 
sin,  et  s’unissent  avec  d’autres  filets  de  nerf  qui  vienneht 
des  deuxième  et  troisième  ganglions  sacrés. 

6°  Au  plexus  inférieur  du  bassin  viennent  se  joindre 
des  filets  des  troisième  et  quatrième  nerfs  sacrés  :  il  se 
forme  de  la  sorte  un  grand  plexus  entremêlé  de  ganglions 
nerveux.  Ce  plexus  ganglionnaire  donne  naissance  à  un 
grand  nombre  de  rameaux  qui  se  rendent  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’utérus,  à  son  col,  au  vagin  et  à  la  vulve. 

Par  cette  disposition  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  les  par¬ 
ties  génitales  ont  un  mode  de  circulation, de  sensibilité  d  ac¬ 
tion  qui  leur  est  propre,  comme  on  le  reconnaît  spéciale¬ 
ment  par  les  phénomènes  de  la  grossesse,  de  l’accouche¬ 
ment,  par  diverses  affections  sympathiques  et  par  quelques 
genres  de  maladies. 

ARTICLE  IX. 

Dès  changemens  qui  surviennent  aux  organes  génitaux. 

Nous  avons  considéré  jusqu’à  présent  les  organes  géni¬ 
taux  de  la  femme  adulte  et  dans  l’état  le  plus  ordinaire  ; 
mais  ces  organes  éprouvent,  par  la  grossesse  et  l’accouche¬ 
ment,  des  changemens  qu’il  importe  de  remarquer  pour 
l’exercice  de  l’art  ;  on  y  observe  aussi  quelques  différences 
relatives  à  l’âge. 

Ainsi,  dans  l’enfant  naissant,  l’éminence  sus-pubienne 
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est  péu  marquée,  les  lèvres  de  là  vulve  iont  ëotirteS  ët 
écartées  l’üne  dé  l’autre,  les  nymphes  saillâfitês;  lë  cli¬ 
toris  proéminent,  l’orifice  du  vâgîû  rétréci  par  un  répli 
membraneux  semi-lunaire  ;  à  cette  époque,  la  cavité  du 
bassin  èst  trèsrpetitë,  et  ne  contient  encore  qu’une  partie 
dëS  organes  qu’elle  doit  renfermer  par  la  suite.  Mais,  par 
les  progrès  de  l’âge  et  le  développement  du  bassin,  les  or¬ 
ganes  génitaux  prennent  peu  à  peu  la  position,  la  confor¬ 
mation  que  l’on  observe  dans  la  femme  adulte.  La  nature 
est  quelquefois  troublée  dans  sa  marche,  dans  le  dévelop¬ 
pement  successif  et  graduel  de  ces  organes  :  de  là,  différens 
vices  de  conformation  ou  altérations  morbides  que  nous 
indiquerons  en  peu  de  mots. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Des  vices  de  'conformation  des  parties  génitales. 

On  voit  quelquefois  chez  la  femme  adulte  les  lèvres  de 
la  vulve  allongées,  flasques  et  pendantes;  d’autres  fois,  les 
nymphes  prolongées  déborder  les  lèvres  de  la  vulve’;  le 
clitoris  acquiert  une  longueur,  une  grosseur  plus  ou  moins 
considérable.  D’autres  fois  on  a  trouvé  les  lèvres  de  la  vulve 
agglutinées  (1) ,  soit  par  un  vice  de  conformation  première, 


(t  )  Nous  avons  vu  trois  cas  de  cette  nature  :  dans  l’un  ce  vice 
de  conformation  était  l’effet  d’une  cicatrice  à  la  suite  d’une  brûlure- 
la  femme  enceinte ,  à  terme ,  est  accouchée  naturellement.  L’autre 
femme,  également  enceinte ,  était  une  Égyptienne,  qui  avait  été 
soumise  à  l’infibulation  dans  son  enfance  :  on  fit  une  légère  incision 
sur  la  commissure  inférieure  de  la  vulve.  La  troisième  était  une 
negresse on  ne  s’aperçut  de  cette  disposition  qu’après  la  mort  • 
cependant  elle  était  mariée  ;  il  parait  que  la  copulation  s’opérait  par 
erreur  de  lieu.  Nous  avons  eu  occasion  de  remarquer  en  août  1827 
cüez  une  femme  de  75  ans  qui  avait  été  mariée  aussi ,  une  collision 
«es  grandes  lèvres  à  la  suite  d’une  affection  herpétique  survenue 
près  la  cessation  des  règles  :  elle  n’avait  jamais  eu  d’enfans. 
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soit  par  les  suites  d’une  lésion  accidentelle  ;  et,  au  lieu 
d’être  resserré  par  une  membrane  semi-lunaire,  on  a  vu 
l’orifice  du  vagin  entièrement  fermé  par  une  membrane 
plus  ou  moins  épaisse,  ou  traversé  sur  sa  longueur  par  une 
bande  ou  bride  membraneuse  ;  quelquefois  aussi  on  a  vu 
le  vagin  rétréci  par  plusieurs  brides  transversales,  ou  même 
entièrement  oblitéré;  d’autres  foison  a  voie  rectum  s’ou¬ 
vrir  dans  le  vagin,  ou  bien  le  vagin  s’ouvrir  dans  le  rec¬ 
tum.  les  écrivains  rapportent  divers  cas  où  l’on  a  trouvé 
l’utérus  bilobé  ou  partagé  sur  sa  longueur  en  deux  cavi¬ 
tés.  Dans  le  grand  nombre  d’enfans  morts  à  la  Maternité, 
on  a  rencontré  plusieurs  fois  cette  disposition.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  la  cavité  était  partagée  en  deux  portions,  au 
moyen  d’une  cloison  intermédiaire,  qui  paraissait  être  for¬ 
mée  par  la  soudure  des  deux  lignes  médianes  de  chaque 
paroi.  Dans  d’autres,  le  fond  de  l’utérus  était  partagé  par 
un  sillon  profond,  qui  s’étendait  même  à  sa  surface  ;  ainsi 
l’organe  paraissait  véritablement  double.  Dans  ce  cas,  nous 
avons  trouvé  deux  vagins  accollés,  qui  quelquefois  se  ter¬ 
minaient  à  la  vulve  par  un  seul  orifice,  et  d’autres  fois  par 
deux  orifices  distincts. 

Récemment  nous  avons  rencontré  encore  cette  disposi¬ 
tion  chez  une  fille  de  trente-deux  ans,  morte  d’une  phthisie 
pulmonaire.  Chaque  lobe  utérin,  de  figure  piriforme,  était 
du  volume  d’un  utérus  ordinaire,  et  étaient  terminés  par 
chacun  un  col,  réunis  sur  leur  longueur  par  leurs  bords 
latéraux  internes.  Chacun  de  leur  orifice  externe  était  très- 
râpproché  de  la  cloison  vaginale  qui  les  séparait.  Chaque 
lobe,  ou  si  l’on  veut,  chaque  utérus,  était  situé  horizonta¬ 
lement,  l’un  à  droite  et  l’autre  à  gauche  de  la  cavité  du 
bassin,  de  manière  à  former  un  angle  aigu  avec  chacun  de 
leur  col,  qui  étaient  dans  la  direction  ordinaire  à  l’égard 
de  chaque  vagin.  Chaque  utérus  était  terminé  à  son  som¬ 
met  par  une  seule  trompe  et  un  seul  ovaire,  d’un  volume 
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et  d’une  dimension  proportionnés  à  celui  de  chaque  utérus. 
Un  des  vagins  était  beaucoup  plus  large,  plus  long  que 
l’autre.  Cette  fille  vivait  depuis  long-temps  en  femme  ma¬ 
riée,  et  n’avait  jamais  eu  d’enfans  (1). 

Nous  avons  trouvé  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans, 
non  menstruée,  morte  dans  un  accès  d’épilepsie*  l’utérus 
replié  en  deux  sur  sa  face  antérieure,  à  laquelle  dispo¬ 
sition  nous  avons  donné  le  nom  d’ anté-flexion  de  l’utérus. 
Nous  avons  rencontré  depuis  une  douzaine  de  cas  de  flexion 
de  l’utérus  à  l’état  de  vacuité ,  soit  en  avant,  soit  en  ar- 
rière,  anté-flexion  ou  rétroflexion.  Nous  avons  trouvé  une 
fois  ,  avec  Chaussier,  l’utérus  ne  paraissant  formé  que 
d’une  seule  moitié,  qui  n’avait  ni  trompe,  ni  ovaire,  ni  cor¬ 
don  sus-pubien  du  côté  droit.  Enfin  on  a  vu  l’utérus  et  les 
ovaires  manquer  entièrement  ;  outre  ces  dispositions  et 
plusieurs  autres  analogues  qui  tiennent  essentiellement  à 
un  vice  de  conformation  première,  les  organes  génitaux 
sont  sujets  à  des  déplacemens,  à  des  concrétions,  des  ex¬ 
croissances,  des  tumeurs,  des  écoulemens  de  différentes 


(1)  Ce  cas  a  fourni  le  sujet  d’une  thèse  inaugurale  soutenue  par 
Càssan  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Ce  jeune  homme ,  un  des  élèves  les  plus  distingués  de  la  maison 
royale  de  santé ,  qui  a  succombé  peu  de  temps  après  à  une  affection 
chronique  des  poumons ,  était  déjà  si  gravement  malade  lorsqu’il 
s’occupait  de  son  doctorat  en  1826 ,  que ,  pour  lui  éviter  la  peine  de 
faire  les  recherches  nécessaires  pour  sa  thèse ,  je  m’en  chargeai.  La 
thèse  sê  trouva  presqu’enlièrement  achevée  avant  que  je  m’en  fusse 
aperçu. 

J’avais  réuni  quarante -trois  cas  d’utérus  double  disséminés  dans 
un  grand  nombre  d’ouvrages  et  de  journaux  de  médecine  français 
et  étrangers.  L’examen  de  ces  faits  avait  donné  lieu  de  ma  part  à 
une  dissertation  sur  les  cas  de  superfétation  dont  un,  entre  autres, 
fort  curieux ,  avait  été  observé  par  moi.  {Voyez  :  Recherches  sur  les 
cas  d’utérus  doubles,  chez  Baillière.) 
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sortes  et  de  diverses  natures,  qui  font  l’objet  spécial  de  la 
pathologie. 

Dans  les  femmes  qui  ont  passé  l’époque  de  la  fécondité, 
et  surtout  dans  celles  qui  sont  parvenues  dans  un  âge 
avancé,  les  organes  génitaux  perdent  peu  à  peu  leur  forme, 
leu?  consistance,  leur  coloration,  'premières  :  l’éminence 
sus-pubienne  s’affaisse,  les  lèvres  de  la  vulve  deviennent 
laxes  ;  l’utérus  prend  plus  de  densité,  diminue  souvent  de 
volume  et  de  poids.  Toujours  les  ovaires  à  l’état  sain  se  ra¬ 
petissent,  prennent  quelquefois  une  consistance  cartilagi¬ 
neuse,  et  leur  surface  présente  plusieurs  petits  enfonce- 
mens  ou  dépression  qui  paraissent  être  autant  de  cicatrices. 

SECTION  II. 

Des  changemens  qui  surviennent  pendant  la  grossesse. 

C’est  particulièrement  dans  la  grossesse,  dans  l’accou¬ 
chement,  que  les  organes  génitaux  éprouvent  des  change¬ 
mens  qui  méritent  une  attention  particulière  dans  la  prati¬ 
que.  Pour  bien  saisir  cet  objet  important,  il  faut  considérer 
successivement  les  changemens  que  l’utérus  éprouve  dans 
sa  situation,  sa  forme,  son  volume,  sa  texture,  sa  propriété, 
les  changemens  qui  s’opèrent  dans  les  parties  environnan¬ 
tes,  spécialement  dans  le  bassin. 

Dès  les  premiers  instans  de  la  conception,  l’utérus,  ainsi 
que  ses  annexes,  éprouvent  quelques  changemens  trop  peu 
apparens  sur  le  sujet  vivant,  pour  pouvoir  être  déterminés 
d’une  manière  positive;  mais,  dans  les  trois  ou  quatre 
premières  semaines,  après,  im  coït  productif,  on  trouve  chez 
la  femme  morte  dans  cette  circonstance  l’utérus  un  peu 
plus  volumineux ,  plus  rouge,  son  tissu  moins  compacte, 
son  col  plus  long,  son  orifice  externe  fermé.  A  l’intérieur, 
la  cavité  de  l’utérus  est  tapissée  d’une  double  membrane 
rouge,  contenant  quelquefois  une  vésicule  membraneuse, 
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blanche ,  remplie  d’un  fluide  muqueux ,  diaphane ,  inco¬ 
lore,  et  d’autres  fois  la  vésicule  est  absente.  Les  replis  du 
col  sont  plus  écartés  et  remplis  d’une  humeur  visqueuse 
très-tenace. 

A  la  fin  du  deuxième  mois,  la  paroi  postérieure  de  l’uté¬ 
rus  est  très-arrondie,  son  tissu  plus  souple,  ainsi  que 
celui  du  col,  qui  présente  près  de  deux  pouces  de  longueur . 
C’est  sans  doute  à  cause  de  cet  allongement  que  le  col 
paraît  alors  plus  enfoncé  dans  le  vagin ,  plus  rapproché  de 
la  vulve. 

A  la  fin  du  troisième  mois,  l’utérus  s’élève  peu  à  peu  ; 
son  corps ,  parfaitement  rond ,  offre  un  diamètre  de  deux 
pouces  et  demi  en  tous  sens;  ses  parois,  plus  colorées, 
sont  molles,  minces,  très-compressibles;  son  Col  est  souple, 
particulièrement  du  côté  de  l’orifice  interne.  Le  museau 
de  tanche  est  plus  élevé,  plus  en  arrière  ;  le  fond  de  l’uté¬ 
rus  est  au  niveau  du  bord  transverse  des  pubis  et  au-des¬ 
sous  de  la  saillie  sacro-vertébrale.  Cette  disposition  de 
l’utérus  à  celte  époque  de  le  grossesse  a  pu  faire  croire  à 
Une  antéversion  qui  n’existait  qu’en  apparence.  Ce  mode 
de  développemens  de  l’utérus  dans  cette  direction  est  in¬ 
dispensable  pour  faciliter  son  ascension  vers  l’abdomen. 
En  général ,  quand  l’utérus  est  sain ,  que  le  rectum  est 
vide ,  on  trouve  presque  constamment  le  fond  de  l’utérus 
en  arrière,  lorsqu’on  examine  la  femme  dans  l’attitude 
horizontale. 

Dans  le  quatrième  mois,  l’utérus  a  environ  trois  pouces 
et  demi  de  diamètre;  son  fond  excède  de  quinze  à  seize 
lignes  le  bord  supérieur  des  pubis;  ses  parois  sont  plus 
épaisses,  mais  très-souples.  Chez  le  sujet  vivant ,  lorsque 
les  parois  abdominales  ne  sont  ni  épaisses  ni  tendues ,  on 
peut  reconnaître  la  forme  et  le  volume  du  fond  de  l’utérus  ; 
à  cette  époque  de  quatre  mois  le  col  est  encore  plus  haut 
et  plus  incliné  en  arrière.  Sur  le  cadavre,  on  remarque  que 
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les  replis  qui  avoisinent  l’orifice  interne  du  col  se  déve¬ 
loppent  et  s’étendent  en  longues  nervures  très-déliées  de 
chaque  côté  de  la  région  inférieure  de  la  cavité  utérine; 
les  autres  replis  étant  plus  écartés  dans  le  reste  de  la  ca¬ 
vité  du  col,  cette  portion  de  l’utérus  conserve  la  même 
longueur,  quoiqu’elle  se  trouve  alors  plus  élevée  et  plus 
en  arrière  du  côté  du  vagin. 

A  la  fin  du  cinquième  mois,  le  fond  de  l’utérus  approche 
la  région  ombilicale  ;  le  col  continue  de  s’évaser  du  côté  et 
au  profit  de  la  cavité  utérine  ;  son  tissu  continue  de  s’a¬ 
mollir  dans  sa  région  supérieure  :  il  s’élève  davantage  et  se 
porte  en  arrière. 

A  six  mois ,  le  fond  de  l’utérus  se  trouve  à  peu  près  à  la 
hauteur  de  l’ombilic;  l’extrémité  vaginale  du  col  com¬ 
mence  à  participer  à  l’état  de  relâchement  qui  s’est  opéré 
successivement,  jusqu’alors,  du  côté  de  son  orifice  in¬ 
terne;  changement  qu’il  est  impossible  d’apprécier  sur  le 
sujet  vivant,  et  qui  est  très-remarquable  sur  le  cadavre. 

A  sept  mois,  le  fond  de  l’utérus  dépasse  l’ombilic  d’en¬ 
viron  deux  pouces  :  plus  du  tiers  supérieur  du  col  est  dé¬ 
veloppé,  et  fait  alors  partie  de  la  région  inférieure  de  la 
cavité  de  l’utérus  ;  cette  portion  du  col  se  fait  distinguer 
sur  le  cadavre  par  une  zone  rosée,  très-différente  du  rouge 
foncé  du  corps  de  l’utérus  ;  la  portion  restante  du  col,  plus 
blanche,  plus  grosse,  plus  lâche,  présente  encore  quinze 
lignes  de  longueur.  Que  l’on  se  rappelle  que  nous  parlons 
du  col,  et  non  de  son  orifice  externe  ou  museau  de  tanche, 
qui,  à  cette  époque,  est  un  peu  plus  gros  que  dans  l’état 
naturel,  mais  conserve  encore  sa  longueur,  qui  est  de  cinq 
à  six  lignes. 

A  huit  mois ,  le  fond  de  l’utérus  approche  de  la  région 
épigastrique  ;  encore  plus  mou  qu’auparavant,  le  col  offre 
dans  sa  portion  inférieure  une  base  plus  large ,  quoiqu’il 
conserve  encore  plus  d’un  pouce  de  longueur. 
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A  neuf  mois,  le  fond  de  l’utérus,  le  plus  souvent ,  s’a¬ 
baisse  au  lieu  de  s’élever  dans  l’épigastre.  Le  col  est  en¬ 
tièrement  développé  ;  le  museau  de  tanche  est  totalement 
effacé  :  il  ne  lui  reste  plus  qu’à  s’ouvrir.  Cette  portion  in¬ 
férieure  de  l’utérus  forme  ordinairement,  à  cette  époque, 
une  large  tumeur  qui  se  trouve  plus  basse,  plus  rapprochée 
de  la  vulve;  ses  parois  s’amollissent  encore,  s’amincissent, 
et  n’ont  souvent  qu’une  ligne  d’épaisseur. 

Avant  de  passer  outre ,  nous  ferons  remarquer  que  les 
divers  degrés  de  développemens  que  nous  venons  d’assi¬ 
gner  à  l’utèrus  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  exact  avec 
le  fœtus.  Généralement,  on  ne  pense  pas  assez  qu’un  fœtus 
de  7  mois  de  conception  peut  égaler  en  volume  celui  de  8 
à  9  mois,  puisqu’on  voit  des  fœtus  à  terme  et  viables  ne 
peser  que  4  à  5  livrés,  tandis  que  d’autres  pèsent  le  double 
de  ce  poids. 

On  néglige  trop  aussi  les  rapports  du  col  de  l’utérus 
avec  le  bassin.  Il  est  bien  certain  que  si  l’orifice  de  l’utérus 
est  trèS'-élevé  du  côté  du  détroit  supérieur,  le  fond  de 
l’organe  occupera  aussi  une  région  plus  élevée  du  côté  de 
l’épigastre. 

SECTION  III. 

Dimensions  de  l’Utérus  dans  la  grossesse  à  terme. 

En  s’élevant  ainsi  dans  l’abdomen,  l’utérus ,  comme  on 
vient  de  le  voir,  perd  peu  à  peu  sa  forme  primitive;  ses 
parois  se  relèvent  graduellement ,  son  corps  s’arrondit,  et 
l’on  peut  dire  que,  depuis  le  commencement  de  la  grossesse 
jusqu’à  la  fin  du  huitième  mois,  le  col  s’amollit,  s’allonge, 
se  déploie,  s’évase  par  gradation,  sans  perdre  pour  cela 
beaucoup  de  sa  longueur.  Aussi,  dans  aucun  temps  de  la 
grossesse,  on  ne  saurait  toucher  l’orifice  interne.  Pendant 
le  dernier  mois,  ce  .que  l’on  désigne  généralement  sous  le 
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nom  d’orifice  interne  n’est  autre  chose  que  le  bord  interne 
de  l’orifice  extérieur,  ou  museau  de  tanche,  qui  a  conservé 
toute  son  épaisseur.  A  cette  époque  de  la  grossesse,  toute 
la  portion  inférieure  de  l’utérus,  la  petite  extrémité  de  sa 
forme  ovoïde ,  est  totalement  formée  aux  dépens  de  la  ca¬ 
vité  du  col ,  et  par  conséquent  Y  orifice  interne ,  développé 
depuis  long-temps,  n’existe  plus  comme  orifice. 

Dans  l’état  de  développement  de  l’utérus  à  terme ,  on  y 
distingue  cinq  diamètres  : 

1°  Un  diamètre  longitudinal  qui  a  environ  douze  pouces. 
On  suppose  le  fœtus  dans  sa  situation  la  plus  ordinaire,  la 
tête  occupant  la  cavité  du  col ,  et  les  fesses  le  fond  de  cet 
organe  ; 

2°  Un  diamètre  transversal ,  qui  se  mesure  d’un  côté  à 
l’autre ,  et  a  près  de  neuf  pouces; 

3°  Un  diamètre  médian,  ou  antéro-postérieur,  qui  se 
mesure  de  devant  en  arrière,  et  qui  a  environ  huit  pouces 
et  demi  ; 

4°  La  circonférence  de  l’utérus ,  prise  à  la  hauteur  des 
trompes,  est  d’environ  vingt-six  pouces  ; 

5°  Mesuré  à  la  hauteur  de  la  portion  utérine  du  col,  qui 
se  trouve  alors  à  cinq  pouces  au-dessus  de  l’orifice  externe J 
la  circonférence  est  à  peu  près  de  treize  pouces. 

SECTION  IV. 

Changement  dans  la  texture  de  l’Utérus  pendant  la 
grossesse. 

C’est  chargé  du  produit  de  la  conception  à  terme  que 
l’utérus  déploie  toutes  les  merveilles  de  son  étonnante 
structure ,  auparavant  si  profondément  cachée ,  ou  si  ob¬ 
scurément  aperçue  ;  c’est  alors  que  cet  organe  ,  aussi 
mystérieux  dans  la  disposition  de  ses  tissus  que  dans  la 
fonction  par  laquelle  s’opère  son  développement,  laisse 
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voir  les  ressorts  qu’il  doit  mettre  en  jeu  pour  produire  au 
jour  l’être  qui  s’est  formé  ,  accru  et  développé  dans  son 
sein. 

Le  tissu  de  l’utérus,  auparavant  presque  inextricable , 
si  dense ,  si  serré ,  devient  graduellement  plus  mou ,  plus 
spongieux;  les  artères  qui  se  portent  à  cet  organe  perdent 
peu  à  peu  leur  flexuosité;  leur  diamètre  augmente;  les 
veines  qui  leur  correspondent  prennent  un  accroissement 
proportionnel.  Les  vaisseaux  lymphatiques  deviennent 
très-apparens ,  et  quelquefois  d’un  volume  énorme.  Les 
nerfs  mêmes  ,  ainsi  que  les  plexus  dont  ils  proviennent , 
ont  aussi  augmenté  de  volume.  Ainsi,  tout  démontre  que, 
pendant  la  grossesse,  il  s’établit  dans  l’utérus  un  nouveau 
mode  de  sensibilité,  de  nutrition;  il  augmente,  il  croît 
avec  le  fœtus  et  ses  annexes.  Aussi,  en  augmentant  de  vo¬ 
lume ,  les  parois  de  l’utérus  conservent  à  peu  près  leur 
épaisseur  primitive,  excepté  celles  du  col,  qui,  en  se  déve¬ 
loppant  peu  à  peu,  s’amincissent. 

Nous  ayons  fait  remarquer  que,  dans  certains  cas  par¬ 
ticulier,  on  reconnaissait  sur  l’utérus  à  l’état  de  vacuité , 
et  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  un  grand  nom¬ 
bre  de  bandes  ou  de  faisceaux  de  fibres  affectant  diverses 
directions;  mais  dans  la  grossesse  à  terme,  ces  plans  fi¬ 
breux  sont  beaucoup  plus  apparens. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  l’on  distingue  tou¬ 
jours,  au  premier  aspect,  la  disposition  des  plans  fibreux 
de  l’utérus:  ce  n’est  souvent  qu’après  plusieurs  heures 
d’exposition  à  l’air  libre ,  quelquefois  même  après  plu¬ 
sieurs  jours  de  macération ,  soit  dans  l’eau  simple ,  soit 
dans  une  solution  de  muriate  de  chaux  et  de  sulfate  d’alu¬ 
mine,  ou  de  sublimé ,  que  l’on  reconnaît  évidemment  que 
1  utérus  est  composé  de  plans  musculaires;  mais  à  la  fin  de 
la  grossesse,  la  disposition  de  ces  plans  fibreux  n’est  pas  la 
même  que  dans  l’état  ordinaire  de  vacuité. 
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A-mesure  que  s’élève  le  fond  de  l’utérus ,  que  son  corps 
s’allonge  et  s’élargit,  les  plans  défibrés  des  régions  supé¬ 
rieures,  de  transversales  qu’ils  étaient ,  deviennent  obli¬ 
ques  ;  leurs  extrémités  médianes  s’élèvent  vers  le  milieu 
du  fond ,  et  leurs  extrémités  latérales  s’abaissent ,  dans  la 
même  proportion ,  jusqu’au  tiers  inférieur  des  bords  laté¬ 
raux  de  l’utérus  :  c’est  là  que.se  trouvent  situés  alors  les 
cordons  sus-pubiens ,  l’origine  des  trompes  et  des  ovaires. 

Que  l’on  se  figure  une  tête  humaine  garnie  de  longs 
cheveux,  séparés  dans  toute  l’étendue  de  la  ligne  médiane 
du  crâne,  rangés,  lisses,  de  chaque  côté  du  front,  liés  très- 
près  et  au-devant  de  chaque  oreille ,  on  aura  une  idée 
assez  exacte  de  la  disposition  rayonnée  des  plans  fibreux 
des  régions  supérieures  et  latérales  de  l’utérus ,  à  l’état  de 
grossesse  à  terme. 

Cette  réunion  en  un  seul  faisceau  des  plans  fibreux  des 
régions  supérieures  forme  en  devant ,  et  de  chaque  côté, 
les  cordons  sus-pubiens,  alors  situés  à  trois  pouces  au- 
dessous  de  l’angle  supérieur  du  fond  :  lieu  où  ils  se  trou¬ 
vaient  ayant  la  grossessé  (  voy.  pl.  12  ). 

Les  plans  de  fibres  de  la  région  inférieure  du  corps  de 
l’utérus  ont  perdu  progressivement  la  direction  oblique 
qu  elles  affectaient  auparavant,  pour  en  prendre  une  semi- 
circulaire.  Ces  plans  fibreux,  qui  partent  de  la  portion  in¬ 
férieure  de  la  ligne  médiane ,  vont  se  réunir  sur  les  côtés , 
et  en  devant  de  la  région  moyenne  de  l’utérus,  aux  cor¬ 
dons  sus-pubiens ,  à  un  pouce  au-dessous  de  la  réunion 
des  faisceaux  supérieurs  ;  de  sorte  que  ces  cordons  présen¬ 
tent  alors  une  base  très-large  et  fort  solide. 

Les  plans  fibreux  de  la  paroi  postérieure  ont  éprouvé  à 
peu  près  le  même  changement,  dans  leur  direction ,  que 
ceux  de  la  face  antérieure.  Ces  plans,  auparavant  trans¬ 
verses,  sont  rangés  obliquement  de  haut  en  bas  en  se  con¬ 
tournant  de  chaque  côté  :  une  portion  est  attachée  à  l’o- 
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vaire,  qui  forme  alors  saillie  à  la  surface  latérale  de  l’uté¬ 
rus;  et  l’autre  portion  fibreuse  passe  au-dessous  des  ovaires 
pour  se  réunir  en  devant  aux  faisceaux  antérieures  qui 
forment  les  cordons  sus-pubiens. 

Si  l’on  a  suivi  avec  attention  la  disposition  de  ces  plans 
fibreux,  on  a  dû  voir  que,  non-seulement  les  plans  de  fibres 
de  la  région  antérieure  de  l’utérus ,  mais  une  portion  aussi 
des  plans  moyens  de  la  région  postérieure  concourent  à  la 
formation  des  cordons  sus-pubiens. 

Les  plans  médians ,  dont  la  disposition  longitudinale 
s’étendait,  depuis  le  fond,  jusqu’à  l’origine  de  l’orifiee  in¬ 
terne  du  col ,  perdent ,  en  s’écartant  progressivement  sur 
les  côtés ,  leur  direction  verticale  ,  et  n’offrent  plus  à  la 
fin  de  la'  gestation  qu’une  espèce  de  lacis  de  fibres  entre¬ 
croisées ,  d’où  partent  de  chaque  côté  les  autres  plans  de 
fibres  que  nous  venons  de  décrire. 

Les  cordons  postérieurs  sont  plus  épais ,  plus  larges 
et  plus  courts  en  proportion  que  dans  l’état  de  vacuité. 

Indépendamment  de  la  tunique  musculaire,  dont  nous 
avons  parlé  ailleurs,  les  plans  fibreux  extérieurs  de  la  ma¬ 
trice  en  cachent  d’autres  ehcore  qui  sont  superposés.  Nous 
avons  compté  plusieurs  couches  musculaires  que  nous 
avons  détachées,  séparées  les  unes  des  autres  (1).  Ces  fibres 
molles,  blanchâtres,  tomenteuses,  sontréunies  et  soutenues 
par  un  tissu  lamineux  réticulé,  dans  lequel  passent,  se  ra¬ 
mifient  et  s’anastomosent  les  différens  vaisseaux  sanguins 
qui  appartiennent  à  l’organe. 


(i)  A  notre  Mémoire  sur  la  structure  de  l’utérus ,  adressé  à  l’Aca- 
morte  rletd7fCine  ’  n°US  avonsjoint  1»  matrice  d’unefemme 
à  «  fa  nCT  de  hmt  m01S‘  Nous  avions  laissé  le  placenta  attaché 
ChauCJ  ne,V°Ur  renouveler  les  expériences  du  professeur 
^  SSWr’q“‘  consistent  à  injecter  laveine  ombilicale  avec  du 
m  rcure.  ce  fluide  métallique  a  pénétré  dans  toutes  les  veTnes  de 
1  merus ,  on  le  voyait  briller  partout  à  la  face  externe  devant! 
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En  suivant  plus  particulièrement  le  mode  de  distribu¬ 
tion  des  vaisseaux  de  l’utérus ,  dans  l’état  de  grossesse  à 
terme,  on  voit  à  différens  endroits  les  artères  communi¬ 
quer  avec  les  veines,  former  des  espèces  de  sinus  qui  s’ou¬ 
vrent  à  la  surface  interne  de  l’utérus,  derrière  la  membrane 
épichorion,  qui  elle-même  est  recouverte  du  placenta.  Ces 
orifices  sont  ouverts  à  la  surface  en  forme  de  gouttières , 
quelquefois  de  croissans;  d’autres  fois,  ils  paraissent  tail¬ 
lés  en  biseau  sur  le  trajet  même  du  vaisseau.  Mais  cette 
disposition  des  sinus  ne  se  remarque  distinctement  que 
dansl’utérus  développé  par  la  grossesse  à  terme ,  avant  qu’il 
ait  pu  se  contracter  comme  il  arrive  chez  les  femmes  mortes 
enceintes  accidentellement.  Partout  ailleurs  ce  ne  sont  que 
des  ramuscules  capillaires  séreux ,  uniquement  destinés  à 
une  sécrétion  perspiratoire. 

Disposition  des  plans  fibreux  de  l’utérus  après  V accou¬ 
chement. 

Réduit  au  cinquième  de  son  volume  après  l’accouche¬ 
ment,  l’utérus  est  beaucoup  plus  épais  qu’auparavant  ; 
excepté  en  quelques  points,  les  parois  de  l’utérus  ont 
partout  presque  un  pouce  d’épaisseur.  Les  plans  de  fibres 
des  régions  supérieures  de  sa  face  externe  sont  plus  ap- 
parens.  Le  péritoine  et  la  tunique  sous-péritonéale  for¬ 
ment  alors  des  froncis  sur  le  trajet  des  plans  fibreux ,  et  en 
font  mieux  reconnaître  les  dispositions  que  nous  avons 
indiquées.  Mais  ce  que  l’on  y  remarque  de  particulier , 


Nous  avions  mis  ensuite  cette  pièce  dans  une  solution  de  sublimé. 
Mais  quoiqu’elle  se  fût  noircie  en  se  séchant,  cette  pièce  n’en  pré¬ 
sentait  pas  moins,  d’une  manière  très-frappante ,  toutes  les  dispo¬ 
sitions  des  plans  fibreux ,  ainsi  que  les  autres  particularités  dont 
nous  avons  fait  mention  dans  le  Mémoire  et  que  nous  rappe¬ 
lons  ici.  * 
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c’est  que  le  plan  médian,  large  d’un  pouce,  a  repris  sa  di¬ 
rection  rectiligne  ,  mais  plus  ou  moins  inclinée  et  quel¬ 


quefois  tortueuse  ;  un  des  plans  obliques  du  fond  est  plus 
court,  plus  contracté  que  l’autre;  c’est  du  même  côté  que 
le  cordon  est  plus  court  et  plus  épais  :  ce  qui  indiquerait 
que  là  contraction  s’est  faite  avec  plus  d’énergie  de  ce  côté 
que  de  l’autre.  De  chaque  côté  supérieur  de  la  ligne  mé¬ 
diane  de  l’une  ët  de  l’autre  paroi ,  se  font  remarquer  des 
plans  de  fibres  circulaires ,  que  Joseph  Sue  avait  désignés 
sous  le  nom  de  muscles  quadri-jumeaux ,  parce  qu’ils 
sont  au  nombre  de  quatre ,  deux  en  devant ,  deux  en  ar¬ 
rière  :  disposition  qa’Alph.  Leroy  comparait  à  des  nœuds 
de  bois.  Cette  disposition  n’existe  pas  dans  l’utérus  chargé 
du  produit  delà  conception.  Ces  quatre  points  de  l’organe, 
plus  minces  que  tous  les  autres,  se  trouvent  froncés  circu- 


lairement  par  l’effet  de  la  contraction  des  plans  fibreux , 
plus  épais ,  dont  ils  sont  entourés ,  en  haut,  par  les  plans 
supérieurs  et  obliques  du  fond;  au  milieu,  par  le  plan 
médian  qui  les  sépare ,  et  enfin  par  les  plans  obliques  in¬ 
férieurs  devenus  circulaires  pendant  la  grossesse.  Il  est 
si  vrai  que  cette  disposition  circulaire,  observée  par  Sue  et 
Alph.  Leroy ,  ne  dépend  que  de  l’amincissement ,  de  la 
mollesse,  de  ces  quatre  points  de  l’utérus,  c’est  que 
quand  le  placenta  est  attaché  dans  le  lieu  qui  leur  corresl 
pond ,  cette  portion  de  l’utérus  devenant  beaucoup  plus 
épaisse,  on  n’y  remarque  que  peu,  ou  point  du  tout,  cette 
disposition  circulaire.  Ainsi  ce  n’est  pas,  comme  ces  deux 
auteurs  le  pensaient,  dans  ces  quatre  points  que  résident 
les  principaux  centres  de  contraction  ( voy .  pl.  13). 

Depuis  que  nous  sommes  parvenus  à  dépouiller  le  fond 

*  f  !?  maWf  de  ses  enveloppes  péritonéales 

aussitôt  après  1  accouchement  chez  la  femme  morte  en 
couche,  ses  fibres  mises  à  nu  se  sont  présentées  à  nous 
tfans  la  même  direction  que  nous  avons  remarquée  avant 
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la  déplétion  de  l’organe.  Ces  froncis  irréguliers  ne  sont 
formés  qu’au  dépens  de  la  tunique  utéro-péritonéale  :  ef¬ 
fet  du  retrait  des  fibres  musculaires  de  la  face  externe  de 
l’utérus. 

Les  plans  fibreux  de  la  face  interne  de  la  matrice  sont 
très-différens  de  ceux  de  la  face  externe  par  leur  disposi- 
ion«  On  y  remarque  bien  des  fibres  circulaires  ;  mais,  au 
lieu  de  correspondre  à  celles  de  l’extérieur,  elles  sont  aux 
angles  supérieurs  de  l’utérus  ;  elles  entourent  l’orifice  in¬ 
terne  des  trompes;  elles  décrivent  des  cercles  concentri¬ 
ques  d’abord  très-petits,  très-rapprochés  ;  puis  s’écartant 
graduellement  à  mesure  qu’ils  s’éloignent  des  angles,  les 
derniers  et  les  plus  grands  cercles,  viennent  aboutir  à  la 
ligne  médiane,  et  s’étendent  dans  toute  sa  longueur. 

Par  cette  disposition  circulaire  des  plans  fibreux  de  la 
cavité  de  l’utérus,  les  côtés  de  l’organe  se  rapprochent  du 
fond,  les  angles  se  rappochent  du  centre,  et  le  fond  se  rap¬ 
proche  de  l’orifice,  de  manière  à  ramener  fous  les  points 
de  la  face  interne  dans  les  rapports  qu’ils  avaient  entre  eux 
avant  la  grossesse. 

A  la  place  qu’occupait  le  placenta,  la  disposition  des 
plans  fibreux  n’est  nullement  appréciable  ;  on  ne  trouve  là 
que  des  lambeaux  membraneux,  débris  de  la  décidua  ;  un 
grand  nombre  de  petits  tubercules  irréguliers,  formés  par 
l’extrémité  des  vaisseaux,  dont  les  uns  sont  bouchés,  les 
autres  entourés  de  petits  caillots  de  sang  :  cette  couche  de 
débris  membraneux  est  quelquefois  si  épaisse  qu’on  croi¬ 
rait,  au  premier  aperçu,  qu’elle  est  formée  par  des  portions 
de  placenta  qui  y  seraient  restées  adhérentes  (voy.  pl.  14). 

Le  col  de  l’utérus,  étant  le  plus  souvent  dans  un  état  de 
collapsus  après  la  déplétion  récente  de  l’organe,  il  est  fa¬ 
cile  d’apprécier  sa  disposition  intérieure. 

A  la  suite  de  l’accouchement,  même  le  plus  prompt,  on  y 
remarque  toujours  une  large  tache  d’ecchymose;  ses  lignes 


DE  L’UTÉRUS, 
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médianes,  au  lieu  d’être  verticales  comme  avant  la  gros¬ 
sesse,  sont  dirigées  obliquement;  ses  nombreux  replis  ne 
forment  plus  que  dès  feuillets  très-minces,  longs  de  quinze 
à  vingt  lignes,  tantôt  disposés  irrégulièrement,  et  d’au¬ 
tres  fois  présentant  une  disposition  palmée,  plus  appa¬ 
rente  et  mieux  dessinée  sur  la  paroi  postérieure  du  col  qui, 
dans  toutes  les  circonstances,  est  moins  longue,  moins 
molle  que  l’autre. 

Le  bord  de  l’orifice  externe  ne  forme  qu’une  espèce 
d’ourlet  d’une  à  deux  lignes  d’épaisseur  ;  d’autres  fois  il 
présente  un  bord  fendillé  qui  disparaît  par  la  contraction 
de  cet  orifice. 


Avant  de  passer  aux  cbangemens  qui  s’opèrent  dans  les 
autres  parties  génitales  de  la  femme,  nous  ajouterons  quel¬ 
ques  remarques  sur  les  principaux  résultats  delà  disposi¬ 
tion  des  divers  plans  fibreux  de  la  matrice  : 

1°  A  1  extérieur  de  l’utérus,  c’est  spécialement  au  fond 
et  sur  les  régions  latérales  supérieures  que  réside  l’appa¬ 
reil  du  mécanisme  de  la  contraction  utérine. 


2°  Sous  l’action  combinée  des  plans  médians,  obliques 
supérieurs  et  obliques  inférieurs,  tous  les  points  de  la  sur¬ 
face  de  l’organe  tendent  à  se  rapprocher  du  centre  de  sa 
cavité, 

rus^en^devantd°nS  SUS"pubiens  aUirent  et  dissent  l’uté- 

bafet^arrfêre^8  U^r°"CerViC0*'SaCr^S  ***  l'Utérns  - 
5«  Les  principaux  centres  de  contractions  doivent  se 
trouver  sur  les  points  où  sont  réunis  les  faisceaux  de  plans 
breux,  c  est-a-dire  au  milieu  du  fond  et  sur  les  répons 

supérieures  et  latérales  de  l’utérus. 

dant  nlraCli°n  d°U  ê‘re  moins  acliye’  ™ins  forte 
est  libre^'0"  0“  “  tr°Uye  ^  plaCenta  qtte  dans  celIe 
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7o  J)ans  la  cavité  utérine,  à  cause  de  la  disposition  spi¬ 
ralée  des  fibres  des  régions  latérales,  la  contraction  est 
plus  forte  vers  les  angles  supérieurs,  où  les  cercles  fibreux 
sont  plus  petits  et  plus  rapprochés  que  dans  les  autres 
régions;  là  le  décollement  du  placenta  doit  s’opérer  plus 
promptement  que  lorsqu’il  est  greffé  sur  tout  autre  point 
de  cette  cavité. 

8°  De  nouvelles  recherches  sur  la  structure  de  1  utérus 
pourraient  amener  des  résultats  très-importans  pour  la 
pratique,  et  servir  à  l’explication  de  certains  phénomènes 
qui  se  font  remarquer  pendant  et  après  le  travail  de  l’ac¬ 
couchement,  et  dans  certains  cas  d’affection  de  cet  organe. 

Les  changemens  qui  s’opèrent  pendant  la  grossesse  ne 
se  bornent  point  à  l’utérus  :  on  en  remarque  encore  de 
très-importans  dans  toutes  les  parties  adjacentes,  et  même 
dans  quelques  organes  éloignés.  Ainsi  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse,  la  vulve  et  surtout  l’éminence  sus- 
pubienne  ont  un  peu  plus  de  fermeté  et  de  saillie  ;  les 
ovaires  acquièrent  un  peu  plus  de  volume.  Souvent  on  re¬ 
marque  sur  celui  qui  a  servi  à  la  fécondation  une  petite 
fongosité  molle,  rougeâtre  ou  jaunâtre  qui  s’affaisse  par  la 
suite  et  forme  une  petite  cicatrice  ou  dépression. 

Toujours  les  vaisseaux  qui  se  distribuent  au  vagin,  aux 
trompes,  aux  ovaires,  aux  cordons  sus-pubiens,  et  même 
à  la  vulve,  acquièrent  plus  de  volume  et  plus  de  dévelop¬ 
pement;  une  nouvelle  circulation  s’établit  simultanément 
dans  tous  les  organes.  Plus  d’une  fois  nous  avons  vu  les 
veines  de  TovaiEe,  du  vagin  et  de  la  vulve  dilatées  à  un  tel 
point  qu’elles  excédaient  la  grosseur  du  petit  doigt  :  dis¬ 
position  qui,  dans  quelques  sujets  faibles,  a  donné  lieu  a 
des  ecchymoses,  à  des  thrombus  plus  ou  moins  considé¬ 
rables. 


DE  L’üTERüS. 


SECTION  V. 

Des  changemens  gui  surviennent  aux  annexes  de  l’utèrus. 

En  s’élevant  graduellement  dans  la  cavité  de  l’abdomen, 
l’utérus  entraîne  le  péritoine  qui  le  recouvre  ;  alors  dispa¬ 
raissent  ces  replis,  ces  prolongemens  antérieurs  ou  laté¬ 
raux  que  l’on  nomme  communément  ligamens.  Les  trom¬ 
pes,  les  ovaires,  se  trouvent  alors  rapprochés  du  corps  de 
l’utérus  et  dans  une  direction  presque  verticale  ;  on  voit 
alors  que  les  cordons  de  l’utérus  dont  la  texture  est  si 
équivoque  dans  l’état  de  vacuité,  sont  essentiellement  com¬ 
posés  de  fibres  linéaires,  tomenteuses,  accompagnées  de 
ramuscules  vasculaires,  qu’étant  de  même  nature  que  celles 
de  l’utérus,  dont  elles  ne  sont  que  des  prolongemens,  elles 
ont  par  conséquent  les  mêmes  propriétés.  Enfin  on  re¬ 
marque  que  l’utérus  s’incline  presque  toujours  sur  le  côté 
droit;  ce  qui  paraît  dépendre  non-seulement  de  sa  dispo¬ 
sition  primitive,  mais  aussi  de  l’action  du  cordon  sus-pu¬ 
bien,  généralement  plus  court,  plus  gros  et  plus  fort  à 
droite  qu’à  gauche.  On  doit  encore  remarquer  qu’en  s’éle¬ 
vant,  l’utérus  appuie  toujours  sur  la  vessie,  spécialement 
sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  La  pression  que  cet 
organe  exerce  sur  cette  partie,  son  poids  et  son  volume, 
surtout  lorsque  la  femme  est  debout,  détermine  la  disten¬ 
sion,  l’élargissement  des  muscles  sterno-pubiens  et  de  la 
ligne  médiane  qui  les  sépare.  Comme  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse  cette  pression  s’exerce  spécialement 
sur  la  région  ombilicale,  la  ligne  médiane  éprouve  dans  cet 
endroit  un  élargissement  ovale  ou  rhumboïde,  qui  souvent 
a  plus  de  trois  pouces  de  largeur.  L’amincissement  des  pa¬ 
rois  de  l’abdomen  sur  ce  point  esttel,  qu’elles  ont  à  peine 
sep  ministres  ou  trois  lignes  d’épaisseur;  aussi  le  fond 
e  utérus  se  porte  toujours  en  devant,  et  jamais  il  ne  s’é- 
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y  ^  jusqu’au  creux  de  l’estomac ,  comme  on  le  dit  dans 
/  £  quelques  ouvrages  modernes,  et  comme  on  le  répète  si 

ViÂ  communément. 

W|  /^#ans  le  cours  d’une  première  grossesse,  et  surtout  lors- 
f  -%  <gie|es  parois  de  l’abdomen  offrent  beaucoup  de  résistance, 
\  Sllpl^ns  Vu  à  la  fin  du  huitième  mois  le  fond  de  l’utérus 
approche^ de  la  région  épigastrique;  et  dans  les  femmes 
/  v  qa^t  eu  plusieurs  grossesses,  surtout  dans  celles  dont 
la  fibre  est  lâche,  mollè,  très-extensible,  nous  avons  plu¬ 
sieurs  fois  rencontré  le  fond  de  l’utérus  très-peu  au-dessus 
de  l’ombilic.  La  saillie  convexe  que  forment  en  devant  les 
vertèbres  des  lombes,  la  résistance  que  présentent  le  dia¬ 
phragme,  la  masse  des  viscères  de  l’abdomen ,  la  disposi¬ 
tion  des  muscles  sterno-pubiens,  qui,  depuis  la  hauteur 
de  l’ombilic,  sont  plus  larges,  plus  minces,  moins  résistans 
qu’à  leur  portion  pubienne,  tout  concourt  à  déterminer 
l’ampliation  de  l’abdomen  sur  la  face  antérieure,  et  spécia¬ 
lement  sur  la  région  ombilicale.  Ajoutons  que  la  paroi 
postérieure  ou  sacrée  de  l’utérus  a  naturellement  plus  de 
convexité  et  d’épaisseur  que  l’antérieur,  et  paraît  ainsi 
disposée  à  permettre  une  plus  grande  ampliation  ;  par  leur 
disposition,  leur  action,  leur  rénitence,  les  cordons  sus- 
pubiens  concourent  à  déterminer  le  fond  de  cet  organe  en 
devant;  toujours  est-il  certain  qu’en  général,  et  dans  la 
femme  debout,  le  fond  de  l’utérus  se  présente  en  avant  et 
appuie  sur  la  région  ombilicale.  Aussi,  dans  les  opérations 
césariennes,  où  l’on  est  dans  l’usage  de  faire  coucher  la 
femme  sur  un  plan  horizontal,  de  ramener,  de  soutenir  le 
fond  de  l’utérus  dans  la  direction  de  la  ligne  médiane,  au 
lieu  de  pratiquer  l’incision  sur  la  face  antérieure  de  l’uté¬ 
rus,  comme  on  le  désire,  l’incision  se  trouverait  à  la  par¬ 
tie  supérieure,  au  fond,  ou  sur  un  des  côtés  de  cet  organe; 
et  c’est  aussi  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  et  ce  qui  donne 
lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle. 


loi' 


SYMPHYSES  DU  BASSIN. 

On  sent  très-bien  que  le  volume  considérable  que  l’u¬ 
térus  acquiert  pendant  la  grossesse  produit  nécessairement 
quelques  changemens  dans  la  position  des  viscères  de 
l’abdomen  ;  ainsi ,  comme  dans  l’état  le  plus  ordinaire 
l’utérus  est  un  peu  incliné  à  droite ,  le  paquet  des  intes¬ 
tins  grêles  est  repoussé  à  gauche;  le  foie ,  la  rate,  les 
organes  épigastriques  sont  relevés  ;  le  diaphragme  plus  ou 
moins  refoulé  du  côté  du  thorax  :  ce  qui  produit ,  dans 
quelques  cas un  déplacement  des  viscères  contenus  dans 
cette  cavité  ;  quelquefois  aussi ,  lorsque  la  grossesse  est 
très-volumineuse,  que  le  thorax  a  été  déformé  par  des 
vêtemens  trop  serrés,  le  contour  cartilagineux  des  côtes 
est  relevé  et  déjeté  en  dehors. 

SECTION  VI. 

Des  Changemens  qui  surviennent  dans  les  Symphyses  du 
bassin , 

Le  bassin  éprouve  aussi  quelques  changemens  qui  mé¬ 
ritent  une  attention  particulière.  Pour  bien  saisir  ces  objets 
rappelons  que  dès  l’instant  de  la  conception  il  s’établit  dans 
l’utérus  un  nouveau  mode  de  circulation  et  de  nutrition; 
qu’il  se  produit  dans  les  réseaux  capillaires,  dans  les 
aréoles  de  cet  organe,  une  sorte  de  congestion  ou  pléthore 
locale  qui  en  relâche,  en  amollit  le  tissu,  qui  persiste  et 
augmente  pendant  tout  le  cours  de  la  grossesse.  Mais  cet 
état  de  congestion  si  remarquable  ne  se  borne  point  à  l’uté¬ 
rus,  aux  ovaires ,  aux  trompes ,  aux  cordons  sus-pubiens  ; 
il  s’étend  encore  à  la  vulve,  et  même  au  bassin.  Par  l’effet 
de  la  congestion  locale  qui  s’est  formée  peu  à  peu ,  les  liga- 
mens  des  .symphyses  s’amollissent,  les  lames  cartilagi¬ 
neuses  qui  revêtent  les  surfaces  articulaires ,  acquièrent  un 
peu  plus  d’épaisseur;  la  sécrétion  synoviale  y  devient  plus 
abondante  ;  aussi ,  les  symphyses  deviennent  moins  serrées , 
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plus  écartées,  et  ont  une  disposition  plus  ou  moins  grande 
à  la  mobilité  :  le  poids,  le  volume  de  l’utérus,  qui  porte 
principalement  sur  le  bord  du  détroit  abdominal ,  concourt 
sans  doute  à  cet  écartement,  à  ce  relâchement  des  sym¬ 
physes  ;  mais  il  nous  paraît  dépendre  essentiellement  de  la 
congestion  qui  s’opère  dans  le  tissu  ligamenteux  par  le 
nouveau  mode  de  circulation  qui  s’y  établit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  relâchement  des  symphyses  du 
bassin ,  cette  tendance  à  la  mobilité ,  n’a  point  échappé  aux 
plus  anciens  écrivains ,  et  souvent  a  été  remarquée  par  les 
modernes.  Mais  les  uns  ont  pensé  que ,  dans  une  femme 
bien  conformée ,  le  bassin  avait  toujours  assez  d’amplitude, 
et  qu’ainsile  relâchement  des  symphyses  était  un  accident , 
un  effet  morbide ,  un  moyen  inutile  pour  la  facilité  de  l’ac¬ 
couchement  ;  d’autres  ont  cru  que  cet  écartement  n’avait 
lieu  que  dans  les  efforts  du  travail  de  l’accouchement ,  et 
qu’il  n’existait  pas  toujours.  Sans  examiner  si  ce  relâche¬ 
ment  des  symphyses  est  nécessaire  pour  l’accouchement, 
et  comment  il  peut  contribuer  à  le  rendre  plus  facile ,  il 
nous  paraît  bien' démontré,  d’après  les  recherches  nom¬ 
breuses  faites  sur  ce  sujet  à  l’hospice  de  la  Maternité ,  que , 
dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse ,  il  y  a  toujours  un 
relâchement  et  une  mobilité  plus  ou  moins  grande  dans  les 
symphyses  du  bassin,  et  qu’elle  est  entièrement  indépen¬ 
dante  des  efforts  de  l’accouchement.  Ce  relâchement  est 
toujours  plus  remarquable  à  la  symphyse  des  pubis  qu’aux 
symphyses  sacro-iliaques  ;  et  souvent  il  est  plus  apparent 
à  la  symphyse  sacro-iliaque  du  côté  gauche  qu’à  celle  du 
côté  droit.  Chez  des  femmes  dont  l’accouchement  a  été 
prompt  et  facile ,  nous  avons  vu  quelquefois  à  la  symphyse 
des  pubis  un  écartement  de  5 , 10 , 15 , 20  et  même  30  mik 
limètres,  deux,  quatre,  huit,  et  même  plus  de  douze 
lignes.  En  examinant  l’état  des- parties,  on  trouvait  les 
ligamens  épaissis ,  assouplis ,  et  une  quantité  plus  ou  moins 
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grande  de  fluide  synovial  séreux ,  quelquefois  puriforme , 
entre  les  surfaces  articulaires. 

Cette  dernière  disposition  peut  assurément  être  regardée 
comme  un  effet  morbide;  elle  a  principalement  été  obser¬ 
vée  dans  les  femmes  d’un  tempérament  lymphatique;  dans 
celles  qui,  dans  le  cours  de  leur  grossesse,  avaient  eu  une 
œdématié  à  la  vulve,  ou  qui  avaient  éprouvé  quelque  ma¬ 
ladie  débilitante  ;  souvent  aussi ,  nous  avons  vu  des  femmes 
se  plaindre  d’une  douleur  à  la  symphyse  des  pubis ,  à  Une 
des  symphyses  sacro-iliaques ,  et  on  augmentait  cette  dou¬ 
leur  en  appuyant  soit  sur  une  de  ces  symphyses,  soit  sur 
la  crête  de  l’ilium  ;  et  dans  ce  cas ,  la  marche  était  pénible 
et  vacillante  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  enfin, 
toujours  après  l’acc-ouchement,  les  hanches,  le  bassin,  con¬ 
servent  plus  d’amplitude,  plus  d’évasement  qu’ils  n’en 
avaient  auparavant. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  manière  dont  la  peau  prête 
à  la  distension  de  l’abdomen ,  ni  des  changemens  que  la 
grossesse  apporte  dans  l’état  des  mamelles ,  dans  l’ordre  de 
l’exercice  habituel  dés  diverses  fonctions  du  corps;  il  nous 
suffit  d’avoir  indiqué  les  objets  qui  doivent  plus  particu¬ 
lièrement  fixer  l’attention  des  personnes  qui  se  livrent  à 
l’étude  et  à  la  pratique  des  aecouchemens. 

CHAPITRE  III, 

Considérations  sur  la  Menstruation  et  la  Grossesse. 

Nous  ne  nous  arrêterons  point  à  rapporter  les  différentes 
opinions  que  l’on  a  eu  tour  à  tour  sur  la  génération;  ces 
détails  sont  étrangers  à  la  pratique  ;  nous  nous  bornerons 
donc  à  quelques  aperçus  généraux  sur  la  menstruation 
sur  la  grossesse,  et  les  moyens  de  la  reconnaître. 
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MENSTRUES. 


ARTICLE  PREMIER. 

Des  Menstrues. 

On  appelle  menstrues  cataménies ,  fluide  cataménial ,  et 
communément  règles ,  mois,,  ordinaires ,  etc.,  une  excrétion 
sanguine  que  les  femmes  éprouvent  par  les  organes  géni¬ 
taux  ,  depuis  la  puberté  jusqu’à  l’âge  de  quarante-cinq  ou 
cinquante  ans  ,  à  peu  près  régulièrement  tous  les  mois  ;  et 
l’on  comprend  sous  lé  titre  de  menstruation ,  tout  ce  qui 
est  relatif  à  l’apparition ,  aux  retours  successifs  et  à  la  ces¬ 
sation  de  cette  excrétion. 

Quoique  l’on  ait  vu  quelquefois  des  enfans  de  cinq  ou 
six  ans ,  et  même  de  plus  jeunes ,  éprouver  par  la  vulve 
une  excrétion  sanguine  plus  ou  moins  régulière  dans  ses 
retours,  cependant,  dans  l’ordre  naturel,  ce  n’est  qu’à  la 
puberté  que  cette  excrétion  a  lieu  et  s’établit  d’une  manière 
régulière  et  périodique.  Cette  époque ,  qui  généralement 
annonce  et  caractérise  l’aptitude  à  la  fécondité,  varie  beau¬ 
coup  suivant  la  constitution ,  l’éducation ,  l’exercice ,  le 
climat  et  diverses  circonstances  accessoires.  Le  plus  ordi¬ 
nairement  ,  ce  n’est  qu’à  l’âge  de  quatorze  à  seize  ans ,  et 
lorsque  les  mamelles  commencent  à  se  développer,  que  pa¬ 
raît  et  s’établit  le  flux  menstruel;  sa  quantité  e st  très-varia¬ 
ble  :  on  l’estime  généralement  de  trois  à  quatre  onces ,  dans 
les  lieux  tempérés  de  la  France  ;  mais  chez  un  grand  nom¬ 
bre  de  femmes,  elle  est  beaucoup  plus  considérable.  Le 
dérangement  dans  l’ordre  et  la  durée  de  cet  écoulement 
occasione  ordinairement  du  désordre  dans  les  autres  fonc¬ 
tions. 

La  qualité  du  sang  des  menstrues  ne  paraît  pas  différer 
de  celui  qui  circule  dans  tout  le  système,  lorsque  la  femme 
est  saine,  bien  conformée,  et  qu’elle  fait  usage  des  moyens 
que  la  santé  et  la  propreté  exigent. 
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La  durée  de  cette  évacuation  varie  de  trois  à  six  jours  ; 
il  est  des  femmes  qui  ne  l’éprouvent  que  pendant  un  jour 
ou  deux,  et  d’autres  quelques  heures  seulement. 

Le  flux  menstruel  est  suspendu  pendant  la  grossesse  et 
l’allaitement  ;  quand  il  a  lieu  dans  le  premier  cas,  c’est  or¬ 
dinairement  un  symptôme  de  maladie.  Cependant,  lorsque 
le  sang  ne  paraît  qu’à  des  temps  marqués  et  qui  corres¬ 
pondent  aux  époques  où  la  femme  avait  précédemment  ses 
menstrues,  c’est  plutôt  un  bien  qu’un  mal. 

Le  sang  menstruel  est  fourni,  selon  quelques  écrivains, 
par  les  exl rémités  perspiratoires  des  artères  qui  s’ouvrent 
à  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité 
de  l’utérus,  membrane,  plutôt  apparente  que  réelle ,  qui 
n’existe  pas  pour  nous. 

Pendant  la  menstruation,  les  femmes  sont  plus  irritables; 
on  doit  éviter  alors  tout  ce  qui  pourrait  leur  causer  une 
émotion  assez  vive  pour  donner  lieu  à  une  suspension  ou  à 
une  suppression  qui  entraînerait  les  résultats  les  plus  fâ¬ 
cheux. 

Causes  des  menstrues.  L’opinion  la  plus  généralement 
reçue  est  que  la  pléthore,  soit  générale,  soit  locale,  donne 
lieu  à  cette  évacuation.  Le  docteur  Pinel  dit  qu’il  serait 
aussi  difficile  de  répondre  à  cette  question,  que  d’expliquer 
la  cause  qui  fait  que  certaines  plantes  se  couronnent  de 
fleurs  plutôt  que  d’autres.  La  cause  de  la.  périodicité  des 
menstrues  n’est  pas  mieux  connue. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  menstruation,  on  lui  attri¬ 
bue  généralement  la  propriété  de  préparer  les  cavités  qui 
doivent,  par  la  suite,  fournir  le  sang  destiné  à  passer  dans 
les  radicules  du  placenta.  Mais  le  développement  du  pla¬ 
centa,  ainsi  que  du  fœtus,  hors  de  la  cavité  utérine,  prou¬ 
verait  que  la  menstruation  n’est  point  essentielle  pour 
préparer  ces  cavités,  ou  plutôt  que  le  placenta  peut  se  pas¬ 
ser  de  cette  préparation  ;  il  semblerait  que  l’ampoule  fécon- 
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dée  est  susceptible  de  se  développer  et  de  s’accroître  par* 
tout  où  .elle  se  trouve  en  contact  avec  une  partie  vasculaire 
et  nerveuse.  Sur  plusieurs  cas  de  grossesse  extra-utérine 
que  nous  avons  vus,  il  y  en  avait  une  à  terme  dont  l’enfant 
pesait  huit  livres  et  demie. 

Cependant,  on  ne  saurait  nier  l’influence  des  menstrues 
sur  la  fécondité,  puisque  avant  la  menstruation,  après  sa 
cessation,  et  même  pendant  quelques  irrégularités  remar¬ 
quables,  la  conception  n’a  point  lieu:  on  remarque,  au 
contraire ,  que  les  femmes  sont  plus  aptes  à  concevoir  à 
l’approche  de  leurs  menstrues  ou  immédiatement  après, 
que  dans  le  terme  moyen  d’une  époque  à  l’autre. 

Si  quelques  femmes  ne  sont  pas  sujettes  à  la  menstrua¬ 
tion  ,  cette  excrétion  est  ordinairement  remplacée  par  une 
évacuation  sanguine  insolite  ;  toutes  les  parties  du  corps 
peuvent  devenir  un  émonctoire  supplémentaire  pour  en¬ 
tretenir  la  santé  de  l’individu. 

On  cite  plusieurs  exemples  de  femmes  dont  la  menstrua¬ 
tion  était  fort  irrégulière ,  d’autres  qui  ont  mis  au  monde 
des  enfans  bien  portans,  sans  jamais  avoir  été  réglées; 
d’autres,  après  avoir  cessé  de  l’être.  Nous  avons  accouché 
une  dame  d’une  forte  constitution ,  enceinte  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  trente  ans,  qui  était  sujette  à  des  suspensions 
de  règles  de  plusieurs  mois ,  même  d’une  année,  sans  en 
être  incommodée.  Chez  des  jeunes  filles,  nous  avons  ren¬ 
contré  ces  irrégularités,  ces  retards  avec  la  coïncidence 
d’un  utérus  très-petit,  très-léger.  Nous  avons  donné  des 
soins  à  trois  femmes  jeunes  qui  sont  devenues  enceintes 
à  la  suite  d’une  suspension  de  l’écoulement  des  règles , 
chez  l’une  de  quatre  mois,  chez  l’autre  de  cinq,  et  chez  la 
dernière  de  six  mois.  De  sorte  qu’elles  sont  restées  la  pre¬ 
mière  treize  mois,  la  seconde  quatorze,  et  la  troisième 
quinze  mois  sans  avoir  leurs  règles  ;  chez  toutes  trois  l’ac¬ 
couchement  fut  heureux  ;  l’une  d’elles  avait  eu  déjà  trois 


enfans,  et  chaque  fois  elle  était  devenue  enceinte  après  une 
suppression  de  quatre  mois. 

On  rapporte  aussi  des  exemples  de  femmes  qui  n’ont  été 
réglées  que  pendant  Je  temps  de  leur  grossesse  :  il  serait 
difficile  de  donner  l’explication  d’un  phénomène  aussi 
entrâordinaire. 

De  la  nature  du' sang  des  menstrues.  Quelques  auteurs 
pensent  que  la  cavité  des  vaisseaux  destinés  à  porter  le  sang 
à  l’utérus  est  chargée  d’un  fluide  extrêmement  subtil,  qui, 
dans  le  cours  de  la  menstruation,  s’échappe  par  l’utérus. 
En  effet,  disent-ils,  une  femme  qui,  à  l’approche  des  rè¬ 
gles,  éprouve  des  douleurs  dans  la  tête,  dans  les  régions 
lombaires,  se  trouve  soulagée  à  l’instant  même  que  ses 
règles  paraissent,  quelque  petite  que  soit  la  quantité  de  sang 
qu’elle  perd  par  l’utérus  ;  ni  l’application  des  sangsues  à 
la  vulve,  ni  la  saignée  du  bras,  ne  produirait  un  effet  aussi 
prompt  et  aussi  salutaire. 

ARTICLE  II. 

De  la  Grossesse. 

On  nomme  grossesse,  et,  depuis  quelque  temps,  gesta¬ 
tion,  l’état  d’une  femme  qui  porte  dans  son  sein  un  germe 
fécondé  qui  croît  et  se  développe  graduellement.  Suivant 
1  ordre  le  plus  naturel  et  le  plus  ordinaire,  la  conception  a 
lieu  dans  l’utérus  ;  déposé  dans  la  cavité  de  cet  organe,  doué 
d’une  activité  qui  lui  est  propre ,  le  germe  vivifié  trouve 
toute  formée  une  couche  ,  une  enveloppe  extérieure  qui 
s’applique,  s’accolle  qt  s’attache  à  la  face  interne  de  l’uté¬ 
rus  ;  d’où  il  tire  les  matériaux  nutritifs  qui  servent  à  son 
accroissement,  à  son  développement  graduel,  pendant  le 
cours  des  neuf  mois,  terme  ordinaire  de  son  séjour  dans  la 
cavité  de  cet  organe.  Le  plus  ordinairement  la  grossesse 
est  bornée  à  un  seul  fœtus  ;  cependant  elle  est  composée. 
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quelquefois  de  deux,  même  de  trois,  et  très-rarement  de 
quatre  fœtus  (1)  ;  quelquefois  encore  elle  est  composée  d’un . 
fœtus  et  d’une  et  deux  moles,  produit  dégénéré  d’une  con¬ 
ception  double  ou  triple  ;  mais  d’autres  fois,  et  par  des 
circonstances  accidentelles,  le  germe  fécondé  reste  dans 
l’ovaire  ou  est  arrêté  dans  la  trompe. 

D’après  ces  cas  particuliers ,  on  a  distingué  deux  genres 
de  grossesse  :  l’une  naturelle  ou  utérine;  l’autre,  contre 
nature  ou  extra-utérine 3  qui  a  lieu ,  soit  dans  l’ovaire ,  soit 
dans  la  trompe,  et,  suivant  quelques-uns,  dans  la  cavité 
même  de  l’abdomen  ;  enfin ,  la  grossesse  utérine  peut  être 
compliquée  avec  une  grossesse  extra-utérine.  Nous  en 
avons  eu  un  cas  à  l’hospice  de  la  Maternité ,  et  un  autre  à 
la  Maison  royale  de  Santé,  dont  les  détails  seront  publiés 
plus  tard  avec  d’autres  cas  analogues.  On  a  donné  aussi  le 
nom  de  fausse  grossesse  à  la  tuméfaction ,  au  développe¬ 
ment  de  l’utérus,  produit  par  l’accumulation  d’air,  d’eau, 
de  sang  dans  sa  cavité ,  ou  par  la  présence  d’une  tumeur, 
d’une  mole  ou  d’un  faux  germe  (2). 

Ainsi ,  on  a  distingué  la  grossesse  en  naturelle  et  en 
contre  nature,  en  grossesse  vraie  et  en  grossesse  fausse; 
mais  on  pourrait  ranger  ces  diverses  grossesses  sous  deux 
classes  principales  :  la  première ,  désignée  sous  le  nom  gé¬ 
nérique  de  grossesses  foetales  ,  comprendrait  toutes  les 


(1)  La  femme  de  Rigby ,  accoucheur  anglais ,  auteur  du  Traité 
des  Hémorrhagies ,  dont  nous  avons  publié  la  traduction ,  est 
accouchée  de  quatre  enfans ,  produit  de  sa  dernière  grossesse 
(  août  1817.  )  Rigby  était  alors  âgé  de  soixante-dix  ans.  Il  est  mort 
en  1821. 

(2)  Voyez  Mémoire  sur  la  môle  hydatique ,  par  madame  Boivin , 
et  un  autre  mémoire  du  même  auteur  sur  une  des  causes  la  plus 
commune  et  la  moins  connue  de  l’avortement ,  où  il  se  trouve  plu¬ 
sieurs  cas  de  fausses  grossesses.  (Chez  J.  B.  Baillière, rue  de  l’Ééole- 
de-Médecine ,  n°  15  bis.) 
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grossesses  occasionées  parla  présence  d’un  ou  de  plusieurs 
fœtus  dans  l’utérus  ou  hors  de  ce  viscère,  ainsi  que  les 
grossesses  complexes  :  chacune  de  ces  grossesses  prendrait 
une  dénomination  particulière. 

Dans  la  deuxième  classe  se  trouveraient  comprises  toutes 
les  grossesses  produites  par  une  conception  dégénérée,  ou 
par  toute  autre  affection  qui  aurait  donné  lieu  au  dévelop¬ 
pement  insolite  de  l’organe  :  elle  prendrait  le  nom  géné¬ 
rique  de  grossesses  sans  fœtus  ou  afoetales. 

CLASSE  Ire. 

GROSSESSES  FŒTALES. 

Naturelles  ou  utérines . 

)\.  Simple  ou  solitaire. 

2.  Double  ou  bi-gêminale. 

5.  Triple  ou  tri-géminale. 

4.  D’un  ou  de  deux  fœtus  avec  une  ou  deux  moles  , 
sarco-fcetale. 

Contre  nature  ou  extra-utérine. 

1i.  Dans  là  trompe  ou  tubaire. 

'  2.  Dans  l’ovaire  ou  ovarienne. 

Z.  Dans  l’abdomen  ou  abdominale. 

Complexes  ou  inter-extra- utérine. 

!  Dans  l’utérus  et  hors  de  l’utérus  en  même  temps, 
i.  Dans  l’utérus  et  dans  la  trompe ,  ulêro  tubaire. 

2.  Dans  l’utérus  et  dans  l’ovaire,  utèro-ovariemie. 

4.  Dans  l’utérus  et  dans  l’abdomen,  utèro-abdo- 
minale.  . 

CLASSE 1  IIe. 

GROSSESSES  AFŒTALES. 

(Moles. 

Hydatides. 

Faux  germe. 
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,  ,  .  (  Sécrétion ,  accumulation  d’eau  dans 

2.  ayaro-hÿltir^ue.  j 

3.  G^hyslèm».  j  de  «“>  d’air>  d* 

4.  Hémato-hystérique.  Accumulation  de  sang  dans  l’utérus. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  ces  divisions ,  nous  nous 
bornerons  ici  à  considérer  la  grossesse  naturelle  ou  uté¬ 
rine.. 

Nous  avons  exposé  précédemment  les  changemens  suc¬ 
cessifs  qu’éprouve  l’utérus  dans  le  cours  de  la  grossesse  ; 
il  nous  reste  actuellement  à  indiquer  les  moyens  propres  à 
reconnaître  l’existence  du  fœtus,  seul  moyen  de  constater 
la  véritable  grossesse. 

ARTICLE  III. 

Des  moyens  propres  à  constater  la  Grossesse. 

La  grossesse  est  une  fonction  naturelle  ;  et  dans  une 
femme  saine  et  bien  constituée ,  les  premiers  temps  sont 
seulement  marqués  par  la  suppression  des  menstrues  ;  mais 
dans  les  femmes  faibles , /nerveuses ,  dans  quelques  consti¬ 
tutions  particulières ,  souvent  il  y  a  perte  d’appétit ,  dégoût , 
nausées ,  vomissemens ,  irrégularité  des  fonctions ,  et  divers 
autres  phénomènes  plus  ou  moins  variables  suivant  la  con¬ 
stitution  particulière  du  sujet.  On  a  donc  distingué  les 
signes  propres  à  faire  reconnaître  la  grossesse  en  rationnels 
et  en  sensibles. 

,  Les  signes  rationnels ,  que  l’on  acquiert  par  le  raisonne¬ 
ment  sont,  chez  les  femmes  mariées,  la  suppression  des 
menstrues ,  les  vomissemens ,  l’appétit  dépravé ,  la  pâleur 
de  la  face  ,  le  météorisme  des  régions  inférieures  de  l’ab¬ 
domen,  le  développement  de  l’ombilic  et  son  élévation ,  la 
tuméfaction  des  mamelles,  les  mouvemens  que  la  mère  a 
cru  ressentir  vers  le  quatrième  ou  cinquième  mois  après  la 
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suppression  des  menstrues  ;  mais  la  plupart  de  ces  signes 
sont  illusoires  et  communs  à  plusieurs  affections.  On  ne 
peut  établir  un  diagnostic  certain  de  la  grossesse  que  par 
les  signes  sensibles,  c’est-à-dire,  par  le  degré  de  dévelop¬ 
pement  de  l’utérus,  et  surtout  après  avoir  excité  le  balot- 
tement  et  les  mouvemens  du  fœtus  :  ce  que  l’on  ne  peut 
obtenir  que  par  le  toucher. 

ARTICLE  IV. 

Du  Toucher. 

Le  toucher  réside  dans  la  main  qui  en  est  le  principal 
organe.  Ce  sens  sert  à  rectifier  celui  de  la  vue ,  et  quelque¬ 
fois  à  le  suppléer  entièrement ,  surtout  dans  l’art  des  accou- 
chemens ,  où  les  personnes  de  la  profession  sont  appelées 
à  l’examen  des  parties  génitales  internes  ou  externes. 
L’usage  du  toucher  est  non-seulement  nécessaire  pour 
constater  l’absence  ou  l’existence  de  la  grossesse ,  et  pour 
en  apprécier  la  nature,  mais  encore  pour  reconnaître  cer¬ 
taines  affections,  certains  vices  de  conformation  des  par¬ 
ties  .génitales  chez  lajeune  fille  et  chez  la  femme  mariée  : 
son  usage  est  indispensable  pendant  le  travail  de  l’accou¬ 
chement,  avant  et  après  la  délivrance,  et  dans  d’autres  cas 
que  nous  allons  indiquer  successivement. 

Chez  lajeune  fille  parvenue  à  l’âge  de  puberté,  l’écou- 
lement  des  menstrues  peut  être  arrêté  par  l'imperforation 
incomplète  ou  totale  de  l’orifice  du  vagin  ou  de  l’utérus. 
La  rétention  du  sang  menstruel  dans  l’utérus  et  dans  lé 
vagin  peut  donner  lieu  au  développement  de  l’abdomen  et 
a  d’autres  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  grossesse 
occasioner  des  accidens  graves,  et  faire  naître  des  soup¬ 
çons  injustes  et  déshonorans  pour  la  malade. 

Chez  la  jeune  fille  pubère ,  quelquefois  les  maladies  de 
enlance  ont  donné  lieu  à  une  conformation  extérieure  qui 
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laisse  des  inquiétudes  sur  les  suites  du  mariage.  La  sage- 
femme  peut  donc  être  appelée  à  décider  si  la  jeune  fille, 
devenue  épouse ,  pourra  donner  la  vie  à  un  enfant  sans 
exposer  la  sienne.  Il  faut,  dans  ce  cas,  examiner  la  forme 
extérieure  du  bassin ,  en  appliquant  les  mains  sur  tous  les 
points  de  sa  surface,  pour  reconnaître  si  les  os  des  hanches 
ont  le  degré  d’évasement  et  de  longueur  convenable;  si 
l’un  n’est  pas  plus  élevé  que  l’autre  (pour  en  bien  juger, 
il  faut  que  le  sujet  soit  assis  perpendiculairement  sur  un 
siège  solide  )  ;  gu  pourra  apprécier  le  degré  d’écartement 
des  iskium  en  faisant  coucher  le  sujet ,  et  en  lui  faisant 
tenir  les  cuisses  fléchies  et  relevées  vers  l’abdomen;  mais 
le  sujet  se  tiendra  debout  pendant  que  l’on  examinera  si 
les  pubis  ne  sont  pas  trop  saillans  ou  trop  aplatis ,  si  les 
cuisses  ne  sont  pas  trop  rapprochées  l’une  de  l’.autre,  si  la 
symphyse  des  pubis  n’est  pas  trop  prolongée  ou  trop  droite, 
si  la  base  du  sacrum  n’est  pas  trop  enfoncée  ou  déjetée  en 
dedans ,  s’il  n’est  pas  trop  courbé  sur  sa  longueur  ou  trop 
droit,  et  par  conséquent  trop  court  ou  trop  long.  Mais 
comme  cette  exploration  est  insuffisante  pour  connaître 
l’exacte  dimension  du  bassin ,  le  degré  de  resserrement  de 
ses  diamètres ,  on  a  eu  recours  à  des  instrumens  nommés 
pelvimètres  pour  mesurer  cette  cavité  à  l’intérieur.  Aucun 
de  ceux  que  nous  connaissons  ne  nous  ayant  paru  propre  à 
atteindre  le  but  proposé,  nous  en  avons  imaginé  un  autre 
dont  on  trouve  ailleurs  la  description  et  la  figure  (voy.  Mé¬ 
moire  sur  le  pelvimètre ,  de  madame  Boivin ,  couronné  par 
la  Société  royale  de  Médecine  de  Bordeaux  ).  Si  la  confor¬ 
mation  du  bassin  laisse  quelques  doutes  sur  les  dimensions 
requises  pour  l’accouchement  naturel  à  terme,  on  ne  doit 
pas  balancer  à  conseiller  le  célibat. 

Chez  la  jeune  femme,  quelquefois  l’acte  du  mariage  ne 
peut  avoir  lieu  à  cause  de  l’oblitération  du  vagin ,  ou  à 
cause  du  resserrement  spasmodique  de  l’orifice  ou  du  ca- 
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nal  vaginal ,  comme  nous  en  ayons  vu  plusieurs  exemples 
chez  de  jeunes  dames  qui ,  pendant  les  premiers  dix-huit , 
vingt  mois  et  même  trois  ans  de  leur  mariage  ,  n’avaient 
pu  devenir  épouses. 

D’autres  fois  encore  ,  de  jeunes  femmes ,  impatientes 
de  devenir  mères  ,  ont  passé  plusieurs  années  sans  avoir 
obtenu  des  preuves  de  leur  fécondité.  Outre  une  menstrua¬ 
tion  trop  abondante,  un  écoulement  considérable  de  flueurs 
blanches,  qui  peuvent  nuire  à  la  fécondation ,  la  mauvaise 
direction  de  l’utérus  peut  encore  donner  lieu  à  une  stérilité 
qui  n’est  souvent  qu’accidentelle.  C’est  par  le  toucher  que 
l’on  reconnaît  les  rapports  du  col  de  l’utérus  avec  le  vagin; 
quelquefois  au  lieu  d’être  porté  au  centre  il  est  trop  porté 
en  arrière  vers  le  rectum,  ou  en  devant  derrière  ,  et  même 
au-dessus  des  pubis.  D’autres  fois  l’orifice  ,  au  lieu  d’une 
fente  transversale,  ne  présente  qu’un  très-petit  per  tu  i  t  rond 
presqu’inapréciabîe  au  toucher.  Nous  avons  constamment 
vu  cette  disposition  du  col  accompagnée  de  stérilité  quoique 
la  menstruation  fut  régulière.  Chez  quelques  femmes  le  col 
affectait  une  forme  conique  ,  chez  d’autres  il  était  passé 
sous  cette  forme  à  un  état  squirreux.  II  est  probable  que  , 
'  dans  des  cas  d’amenorrhée  ,  cette  disposition  du  museau 
de  tanche  a  été  confondue  avec  une  imperforation  ou  une 
obturation  complète  de  l’orifice  utérin ,  et  que  cette  erreur 
a  déterminé  l’incision  du  museau  de  tanche  ;  opération  qui 
n’eut  que  de  fâcheaux  résultats. 

Lorsqu’il  s’agit  de  constater  une  grossesse  récente,  le 
concours  des  deux  mains  devient  nécessaire.  Nous  avons 
reconnu  la  présence  de  l’embryon  plusieurs  fois  à  trois 
mois,  et  d’autres  fois  à  trois  mois  et  demi  de  grossesse;  mais 
on  la  reconnaît  avec  plus  de  certitude  encore  à  quatre  mois, 
et  plus  tard,  en  excitant  le  mouvement  de  ballottement. 
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Manière  de  pratiquer  le  toucher  pour  constater  la 
grossesse . 

Le  succès  de  cet  examen  dépend  beaucoup  de  la  situa¬ 
tion  que  l’on  fait  prendre  à  la  femme  :  tantôt  on  la  fera 
coucher  sur  un  lit  ou  sur  une  chaise  longue  ,  tantôt  on  la 
fera  tenir  debout ,  le  corps  fléchi  en  avant ,  afin  que  les 
muscles  abdominaux  soient  dans  un  état  de  relâchement. 
D’autres  fois  couchée  sur  l’un  de  côtés,  une  des  cuisses  flé¬ 
chie  sur  l’abdomen,  le  dos  tourné  du  côté  de  l’explorateur. 

Quelle  que  soit  l’attitude  que  l’on  ait  fait  prendre  à  la 
femme ,  on  introduit  l’index  d’une  main  dans  le  vagin  ,  en 
portant  la  face  palmaire  de  ce  doigt,  que  l’on  a  enduit  d’un 
corps  gras,  sur  la  paroi  postérieure  de  l’utérus  qui  avoisine 
le  col ,  et  de  l’autre  main  ,  appliquée  à  l’extérieur  sur  la 
région  hypogastrique  ,  on  déprime  avec  l’extrémité  des 
doigts  les  viscères  abdominaux  pour  parvenir  sur  le  fond 
de  l’utérus,  qui ,  à  quatre  mois  ,  commence  à  excéder  en 
élévation  le  bord  supérieur  des  pubis.  Cet  organe  étant  une 
fois  saisi  entre  la  main  appliquée  à  l’extérieur  et  le  doigt 
introduit ,  avec  l’extrémité  de  celui-ci  on  frappe  légère¬ 
ment  sur  la  paroi  de  l’ulérus ,  et  on  fixe  aussitôt  le  doigt 
sur  le  point  où  il  a  frappé. 

Comme  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  l’utérus 
contient  une  grande  quantité  d’eau ,  ce  fluide  ayant  été 
mu  par  le  coup  frappé  à  l’utérus,  le  fœtus  se  trouve  agité; 
après  s’être  élevé  par  la  secousse  légère  qui  lui  a  été  com¬ 
muniquée  ,  il  retombe  sur  le  doigt  qui  a  donné  l’impul¬ 
sion.  Plus  la  grossesse  est  avancée  et,  plus  le  fœtus  est 
volumineux ,  et  plus  aussi  la  chute  occasionne  une  sensa¬ 
tion  forte  au  doigt  qui  la  reçoit.  On  doit  réitérer  plusieurs 
fois,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  acquis  la  certitude  delà  présence 
d’un  corps  mobile  dans  l’utérus. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  placenta  est  greffé  sur 
la  paroi  antérieure  de  l’utérus ,  et  que  l’épaisseur  de 


Dü  TOUCHER.  415 

son  tissu  devient  un  obstacle  à  la  communication 
du  mouvement  de  l’embryon  provoqué  par  le  doigt  de 
l’examinateur.  L’expérience  nous  a  démontré  ce  fait  sur 
plusieurs  femmes  chez  lesquelles  nous  ne  pûmes  recon¬ 
naître  l’existence  de  la  grossesse  que  vers  le  cinquième 
mois et  chaque  fois  l’événement  nous  a  prouvé  que  le 
placenta  était  greffé? dans  le  voisinage,  et  en  devant  du  col 
de  l’utérus. 

On  éprouve  souvent  les  plus  grandes  difficultés  à  s’assu¬ 
rer  d’une  grossesse  récente  chez  les  femmes  qui  ont  de 
l’embonpoint,  et  surtout  si  elles  sont  enceintes  pour  la 
première  fois.  Cependant,  si  la  femme  est  jeune,  d’une 
bonne  santé  ,  si  elle  réunit  tous  les  signes  rationnels  de 

ZTr  Si  P“  a  reConna  ™e  augmentation 

sensible  dans  le  volume  de  l’utérus ,  il  y  ade  fortes  pré¬ 
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à  l’époque  où  la  femme  ressent  les  douleurs  de  l’enfante¬ 
ment.  Sans  le  secours  du  toucher,  on  ignorq  si  la  femme 
est  à  terme  ou  si  elle  en  est  éloignée ,  si  les  douleurs  sont 
utérines  ou  si  elles  ne  sont*  qu’intestinales  ;  si  1  orifice  se 
dilate,  à  quel  degréeil  est  ouvert;  s’il  est  souple  ou  dur, 
mince  ou  épais.  .Ce  n’est  que  par  le  toucher  que  l’on  re¬ 
connaît  la  forme,  le  volume,  la  densité  ou  la  ténuité  des 
membranes ,  si  elles  sont  intactes  ou  rompues  ;  dans  le  cas 
d’hémorrhagie,  si  elle  n’est  pas  causée  par  la  présence  du 
placenta  à  l’orifice;  ce  ne  peut  être  que  par  le  toucher 
que  l’on  peut  reconnaître  la  partie  de  l’enfant  qui  se  pré¬ 
sente  ,  sa  situation  à  l’égard  du  bassin. 

C’est  encore  par  le  toucher  que  l’on  peut,  jusqu  a  un 
certain  point,  juger  des  dimensions  du  bassin  chez  la 
femme  en  travail ,  si  sa  capacité  n’est  pas  diminuée  par  la 
présence  de  quelques  tumeurs  molles  ou  osseuses;  enfin, 
c’est  par  le  toucher  que  l’on  peut  apprécier  la  durée  du 
travail,  et  s’il  se  terminera  seul  ou  artificiellement. 

Si  le  toucher  ne  donne  que  des  renseignemens  impar¬ 
faits  dans  les  cas  de  grossesses  doubles,  il  ne  laisse  aucun 
doute  après  la  sortie  du  premier  enfant.  Le  toucher  prati¬ 
qué  avec  soin  peut  encore  nous  faire  découvrir  l’existence 
d’une  grossesse  extra-utérine ,  et  même  lorsqu  elle  est 
complexe. 

Après  l’accouchement ,  le  toucher  sert  encore  à  faire 
connaître  l’état  de  l’utérus,  si  cet  organe  est  contracté  ou 
inerte  ;  si  le  placenta  est  détaché  ou  encore  adhérent  dans 
sa  cavité;  s’il  y  est  retenu  par  la  contraction  spasmodi¬ 
que  d’une  de  ses  parois  ou  de  son  orifice. 

Après  la  délivrance ,  le  toucher  est  encore  nécessaire 
pour  s’assurer  de  l’état  de  l’utérus,  s’il  forme  sous  la  main 
placée  à  l’extérieur  une  tumeur  ronde  et  solide  ;  si ,  en 
examinant  l’orifice,  on  n’y  trouve  point  du  sang  coagulé; 
si  dans  sa  cavité  il  n’est  point  resté  quelques  portions  de 
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membrane  ou  de  placenta,  qui,  en  séjournant  dans  Tutê- 
rus,  pourraient  donner  lieu  à  une  hémorrhagie ,  et  par  îa 
suite  à  une  inflammation  de  i’organe  ;  le  doigt,  introduit 
dans  le  vagin,  sert  encore  à  faire  découvrir  si  l’utérus  n’est 
point  renversé  au-dedans  de  lui-même  ;  s’il  n’a  point 
éprouvé  de  relâchement  ;  si  le  col  n’est  pas  resté  dans  l’i¬ 
nertie,  comme  il  arrive  le  plus  fréquemment. 

Pendant  la  durée  des  couches ,  le  toucher  sert  encore  â 
faire  distinguer  la  nature  des  douleurs  que  ressent  la  femme; 
si  elles  sont  l’effet  de  la  contraction  ou  de  la  sensibilité 
morbifique  de  l’utérus ,  ou  bien,  encore  si  elles  sont  occa¬ 
sionnées  par  une  affection  particulière  de  quelque  autre 
organe  contenu  dans  l’abdomen. . 

A  l’époque  ou  les  femmes  perdent  la  faculté  d’être 
mères,  et  assez  souvent  chez  de  très— jeunes  femmes,  il 
survient  à  1  utérus,  ou  dans  le  vagin,  des  maladies ,  telles 
qu’un  squirrhe,  un  polype,  des  tumeurs  d’une  autre  na- 
ture,  un  ulcère  dont  l’existence  ne  peut  se  reconnaître  que 
par  le  toucher;  chez  d’autres,  il  se  forme  des  tumeurs 
dans  la  trompe  ou  dans  l’ovaire;  l’abdomen  augmente  de 
volume,  et  la  femme  éprouve  tous  les  symntômes  d’une 
grossesse  douloureuse;  c’est  encore  par  le  toucher  que 
on  découvre  la  véritable  cause  de  ces  dêveloppemens  con¬ 
tre  natUre  de  l’abdomen.  Mais  nous  ne  terminerons  pas 
cet  article  sur  le  toucher,  sans  faire  quelques  observations 
sur  la  manière  de  le  pratiquer  dans  différens  cas 
1“  lorsqu'on  a  quelques  motifs  pour  soupçonner  un 
vice  de  conformation  dans  le  bassin  d’une  femme  en  tra- 
raib  et  qu’on  ne  fait  point  usage  de  notre  pelvimètre,  I'in- 
roduetion  d’un  seul  doigt  ne  suffit  pas  pour  découvrir 
toutes  les  altérations  qu’il  peut  éprouver  dans  ses  dimen- 
aons;  il  faut  introduire  la  main  entière  dans  le  vagin 
mais  Wee  toute  la  précaution  et  les  ménagera™*  que  cette 
operation  exige  i  de  cette  manière.  o=  pourra  Juger  deîî 
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tendue  des  diamètres  et  découvrir  les  tumeurs  qui  peuvent 
s’élever  dans  la  cavité  du  bassin. 

go  -  Il  est  encore  nécessaire  d’introduire  la  main  entière 
dans  le  vagin,  lorsqu’une  hémorrhagie  utérine  donne  lieu 
de  craindre  la  présence  du  placenta  sur  l’orifice  interne, 
parce  qu’il  arrive  souvent  que,  par  l’introduction  d’un  seul 
doigt,  on  ne  pénètre  point  assez  avant  dans  le  col  de  l’u¬ 
térus,  qui,  dans  cette  circonstance  fâcheuse,  conserve  tou¬ 
jours  une  certaine  longueur,  et  dont  les  parois  sont  beau¬ 
coup  plus  épaisses  que  dans  les  cas  ordinaires. 

3°  Lorsque  la  partie  que  l’enfant  présente  reste  au-des¬ 
sus  du  détroit  abdominal,  on  ne  saurait  la  reconnaître  au 
moyen  d’un  seul  doigt,  e.t  cependant  si  le  cas  exige  la  ver¬ 
sion  de  l’enfant  par  les  pieds,  et  qu’on  ne  veuille  pas  opé¬ 
rer  au  hasard,  il  faudra  bien  introduire  la  main  entière 
dans  le  vagin  pour  reconnaître  celte  partie  et  ses  rapports 
avec  ceux  de  la  cavité  pelvienne,  afin  de  pouvoir  se  déter¬ 
miner  sur  le  choix  de  la  main  qui  doit  opérer  pour  rame¬ 
ner  les  pieds  au-devant  de  la  face  antérieure  du  tronc  de 
l’enfant. 

L’introduction  d’un  seul  doigt  ne  suffit  pas  toujours 
non  plus  pour  atteindre  à  l’orifice  de  l’utérus  dans  le  cas 
de  grossesse  extra-utérine  :  le  fond  de  l’organe  se  trouvant 
quelquefois  entraîné  du  côté  où  se  développe  le  produit  de 
la  conception,  le  col,  dans  ce  cas,  se  dirige  du  côté  op¬ 
posé  ;  le  vagin  s’allonge  en  raison  du  degré  d’élévation  où 
se  trouve  porté  le  col  de  l’utérus.' 

C’est  encore  ce  qui  a  lieu  fort  souvent  dans  les  cas  de 
maladie  des  ovaires,  dans  certaines  affections  des  parties 
molles  ou  osseuses  du  bassin,  et  qui,  par  leur  volume,  ob¬ 
struent  ou  resserrent  le  canal  qui  conduit  à  l’orifice  utérin. 

Le  toucher  rectal,  ou  par  l’anus,  ne  doit  pas  être  né¬ 
gligé  dans  certains  cas  de  déplacement  de  l’organe  des  rè¬ 
gles,  de  développement  morbide  des  ovaires,  des  trompes* 
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ou  dé  quelques  autres  tumeurs  situées  profondément  dans 
la  région  postérieure  du  bassin. 

Un  autre  moyen  d’investigation  dans  les  cas  d’affection 
du  col  de  l’utérus  et  du  vagin,  ne  doit  point  être  négligé 
non  plus  :  c’est  l’application  du  spéculum  uterl  Cet  instru¬ 
ment,  auquel  nous  avons  fait  subir  d’importantes  modifica¬ 
tions  qui  ajoutent  à  son  utilité  et  à  la  commodité  de  s’en 
servir,  est  aujourd’hui  d’un  usage  très-fréquent  et  souvent 
indispensable  dans  certaines  affections  des  parties  génitales 
de  la  femme  (1). 

En  retraçant  les  nombreusses  circonstances  qui  récla¬ 
ment  l’usage  du  toucher,  notre  intention  a  été  de  rappeler 
combien  il  est  nécessaire  de  s’exercer  et  de  profiter  de  tou¬ 
tes  les  circonstances  qui  se  présentent  pour  acquérir  de 
l’habitude  et  se  perfectionner  dans  cette  partie  de  l’art, 
peut-être  la  plus  importante  de  toutes,  puisque  sans  le 
toucher  habilement  exercé,  tout  est  obscurité  et  indécision 
pour  1  accoucheur  ou  la  sage-femme  qui  n’a  pour  guide 
alors  dans  sa  pratique  que  le  hasard,  et  pour  résultats  que 
des  événemens  le  plus  souvent  funestes  pour  la  mère  et  son 
enfant. 

CHAPITRE  IV. 

De  VOEuf  humain. 

L’étude  du  produit  récent  de  la  conception  fut  de  tout 
temps  l’objet  du  plus  haut  intérêt  pour  le  naturaliste  phi- 
losophe.  Encore  aujourd’hui  se  renouvellent  de  toutes 
parts  les  recherches  les  plus  minutieuses  sur  les  élémens 
qui  composent  celui  qui  occupe  le  point  le  plus  élevé  de 
l’échelle  des  êtres,  celui  qui  remplit  le  monde  des  plus 
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étonnantes  merveilles  de  son  génie,  et  qui,  dans  son  prin¬ 
cipe,  n’ast  rien,  qu’un  atome,  une  larve,  un  insecte,  une 
espèce  de  ver  de  forme  semblable  à  celui  qui  doit  le  ronger 
après  avoir  fait  l’admiration  de  ses  semblables ,  l’homme, 
enfin,  qui  étudie  et  veut  connaître  tout,  en  est  encore  à  la 
recherche  des  élémens  primitifs  qui  constituent  son  être.  * 
Les  difficultés  que  présente  l’étude  de  l’espèce  humaine 
à  l’état  embryonnaire  laissent  une  partie  du  sujet  dans 
l’obscurité,  où  il  restera  encore  long-temps,  malgré  le  zèle 
des  investigateurs.  Comment,  en  effet,  prononcer  sur  la 
nature,  la  disposition  des  premiers  élémens  du  produit  de 
la  conception ,  sur  les  caractères  qui  indiquent  d’une  ma¬ 
nière  exacte  chez  la  femme  le  moment  où  l’œuf  est  fécondé, 
comment  il  l’est,  le  temps  qui  s’écoule  entre  la  fécondation 
et  sa  marche  dans  la  trompé  et  son  arrivée  dans  la  cavité 
utérine?  Les  suppositions  à  ce  sujet  ne  manquent  pas , 
mais  ce  ne  sont  que  des  suppositions.  Qui  pourrait  dire 
le  momept  où  l’oeuf  s’est  décollé  de  l’utérus ,  combien 
de  temps  s’est  écoulé  entre  la  mort  de  l’embryon  et  son 
expulsion  de  la  cavité  utérine?  Sait-on  mieux  à  quel  de¬ 
gré  ce  produit  de  l’acte  fécondant  a  subi  l’action  compres¬ 
sive  de  l’utérus  avant  d’en  être  expulsé?  L’œuf  n’a-t-ilpas 
dû  éprouver  des  altérations  dans  sa  forme,  dans  son  tissu, 
dans  son  volume,  dans  sa  coloration, dans  ses  rapports  avec 
les  parties  qui  constituent  son  ensemble  (1)?  Peut-on  dis¬ 
tinguer  nettement,  après  qu’il  a  été  comprimé  en  tous 
sens,  qu’il  a  été  pour  ainsi  dire  trituré  par  suite  d’une  ac¬ 
tion  longue  et  soutenue  de  la  part  de  l’organe  qui  le  ren¬ 
fermait,  peut-on  distinguer  l’état  naturel  de  l’état  anormal 


(I)  Sur  200  œufs  humains  environ ,  M.  Velpeau  n’en  a  ren¬ 
contré  que  50  qu’on  pouvait  appeler  à  l’état  naturel.  Qui  prouve 
qu’ils  étaient  à  l'état  naturel  ?(Embryologie  ou  Ovologie  Immaine, 
Paris,  1833,  in-fol,,  avec  15  pi.  ) 
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d’un  œuf  de  quelques  jours,  de  quelques  sëmaines  après 
la  conception  ?  On  rencontré  ce  produit  sous  tant  d’as¬ 
pects  différens,  quoique  présumé  aux  mêmes  termes,  que 
l’on  cesse  d’être  étonné  de  la  diversité  des  résultats  que 
présentent  les  observations  recueillies  par  ceux  qui  se  sont 
livrés  à  de  semblables  travaux. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’accroître  les  richesses 
dont  les  observateurs  français  et  étrangers  viennent' de  do¬ 
ter  la  science.  Mais  ayant,  pendant  quarante  années  de 
notre  vie,  été  à  même  d’observer  un  certain  nombre  d’œufs 
humains  à  des  époques  assez  rapprochées  de  la  conception, 
nous  avons  fait  des  remarques  que  nous  n’avons  vues  no¬ 
tées  nulle  part,  et  quelques  autres  que  nous  ajouterons 
aux  phénomènes  déjà  connus ,  et  qui  ne  sont  pas ,  selon 
nous ,  dépourvues  d’intérêt. 

Le  nombre  de  cas  d’avortemens  du  premier  mois  de  la 
grossesse  que  nous  avons  vu  étant  de  beaucoup  inférieur 
à  celui  que  présente  M.  le  professeur  Yelpeau  dans  son 
Traité  d’ovologie,  nous  nous  sommes  bornée  à  donner  un 
aperçu  aussi  rapide  que  possible  de  l’état  actuel  de  la 
question.  Si  nous  ne  sommes  pas  toujours  d’accord  sur 
quelques  points  du  sujet  avec  l’auteur  cité,  nous  n’en  re¬ 
connaissons  pas  moins  l’importance  et  l’utilité  de  son  tra¬ 
vail,  que  nous  admirons  de  bonne  foi’.  Bien  que  nous 
ayons  consulté  un  certain  nombre  d’auteurs  étrangers 
nous  ne  surchargerons  pas  ce  chapitre  de  citations  de 
noms  propres  ;  il  nous  serait  facile  de  faire  de  l’érudition 
en  consultant  les  ouvrages  de  ceux  qui  ont  traité  récem¬ 
ment  le  sujet. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Composition  de  l’OEuf  humain. 

Comme  dans  les  premiers  temps  de  la  conception  ce 
sont  les  dépendances  du  fœtus  qui  en  sont  les  parties  les 
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plus  apparentes,  c’est-à-dire  les  membranes,  l’eau  conte¬ 
nue  dans  leur  cavité,  le  placenta  et  le  cordon  ombilical, 
nous  examinerons  successivement  ces  organes  comme 
moyens  de  communication,  de  nutrition  de  la  coque  de 
l’œuf,  de  son  développement  et  de  l’accroissement  pro¬ 
gressif  du  fœtus  pendant  sa  vie  intra-utérine. 

Des  Membranes. 

La  plus  extérieure  de  l’œuf,  la  membrane  qui  a  reçu 
différens  noms,  dont  les  principaux  sont  la  caduque,  la 
décidua ,  membrane  de  connexion ,  épichorion,  anhiste ,  est 
une  membrane  spongieuse,  molle,  rougeâtre,  sur  la  nature 
de  laquelle  les  observateurs  diffèrent  d’opinion. 

Cependant  il  est  généralement  reconnu  que  la  caduque 
est  formée  au  moment  de  l’acte  reproducteur,  ou  immé¬ 
diatement  après  l’orgasme  vénérien.  La  face  interne  de 
l’utérus  (et  peut-être  aussi  parfois  l’intérieur  des  trompes) 
devient  le  siège  d’une  exhalation  de  matière  coagulable 
qui  se  concrète  et  présente  une  couche  couenneuse,  non 
organisée ,  et  que  pour  cela  M.  Velpeau  appelle  anhiste , 
laquelle  membrane-  affecte  la  forme  d’un  sac  ou  d’une 
ampoule  qui  se  remplit  d’un  liquide  transparent  et  légère¬ 
ment  rosé,  ainsi  que  nous  l’avons  observé  plusieurs  fois. 

L’ovum,  détaché  de  l’ovaire  pendant  le  coït  fécondant 
au  moyen  des  franges  du  pavillon  des  trompes ,  est  intro¬ 
duit  dans  ce  canal  doué  d’un  mouvement  de  progression; 
il  fait  cheminer  l’œuf  jusqu’à  l’orifice  tubo-utérin.  Arrivé 
là,  l’ovum,  qui  continue  d’être  poussé  en  avant  par  la 
trompe  et  par  les  fibres  circulaires  de  l’angle  utérin  où  il 
se  trouve,  l’ovum ,  à  son  tour,  pousse  au  devant  de  lui  la 
portion  de  décidua  qui  obstrue  cet  orifice,  et  progressive¬ 
ment,  il  la  déprime,  la  refoule  jusqu’à  cé  que,  repliée  sur 
elle-même  ,  cette  membrane  se  trouve  en  contact  avec  la 
portion  primitive  et  vide  du  fluide  qu’elle  contenait. 
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Du  renversement  de  cette  membrane  est  résultée  cette 
distinction  de  caduque  utérine,  c’est-à-dire ,  portion  qui 
reste  att.chée  à  l’utérus  ;  et  caduque  réfléchie ,  celle  qui 
est  adhé;  ente  sur  elle-même,  celle  qui  reste  attachée  au 
çhorion  d’où  vient  son  nom  d ’èpichorion ,  donné  par 
Çliausskr. 

Les  surfaces  du  sâc  qui  contenait  le  fluide,  restent 
lisses  comme  les  séreuses,  et  se  séparent'  facilement: 
ce  que  nous  avons  observé  plusieurs  fois.  Ce  fluide  servi¬ 
rait-il,  comme  le  pensent  quelques-uns,  à  l’alimentation 
de  l’embryon  des,  premières  semaines?  Cette  membrane 
ne  pourrait-elle  pas,  dans  quelques  cas  anormaux ,  conti¬ 
nuer  de  se  développer,  et  donner  lieu  à  cette  accumulation 
de  fluide  entre  les  membranes,  et,  par  suite,  à  l’écoulement 
de  fausses  eaux  plus  ou  moins  long-temps  avant  l’ouver¬ 
ture  de  la  poche  amniotique ,  sans  nuire  essentiellement 
au  fœtus  ?  ce  que  nous  avons  observé  plusieurs  jours, 
des  semaines ,  quatre  et  même  cinq  avant  l’accouche¬ 
ment.  A  moins  qu’on  ne  veuille  considérer  cette  poche 
comme  un'  produit  morbifique,  une  espèce  d’hvdatide,  du 
bien  encore  comme  la  coqtie  d’un  second  œuf,  dont  l’em¬ 
bryon  aurait  été  résorbé  :  ce  qui  pourrait  bien  être. 

SECTION  II. 

Disposition  de  la  Membrane  caduque. 

Les  rapports  de  cette  membrane  avec  l’œuf  sont  encore 
un  objet  de  controverse.  Cependant,  selon  le  plus  grand 
nombre  des  observateurs,  cette  membrane  enveloppe* l’œuf 
dans  sa  totalité  ;  elle  passe  sous  le  placenta  ;  elle  s’y  trouve 
double,  comme  partout  ailleurs,  delà  cavité  utérine.  Selon 
d’autres,  au  nombre  desquels  se  trouve  M.  Velpeau  la 
membrane  caduque  n’est  double  que  sur  le  chorion.  «  Cette 
»  membrane  anhiste  ou  caduque ,  dit  ce  professeur,  forme 
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»  une  espèce  de  bourrelet  autour  du  disque  du  placenta , 

»  et  ce  gâteau  vasculaire  se  trouverait  nu  sur  la  face  de 
»  la  cavité  utérine.  »  Nous  reviendrons  bientôt  sur  ce 
point. 

Nous  avons  eu  occasion  d’examiner  plusieurs  fois,  après 
la  mort,  le  placenta  encore  attaché  à  l’utérus  à  différens 
termes  de  la  grossesse  ;  chaque  fois  nous  avons  pu  suivre 
la  caduque  derrière  le  placenta.  Nous  avons  encore  sous 
les  yeux  un  specimen,  que  nous  conservons  dans  une  solu¬ 
tion  de  sublimé.  Incisée  sur  plusieurs  points  de  l’épaisseur 
du  placenta  ainsi  préparé ,  eette  membrane  par  sa  blan¬ 
cheur  actuelle  tranché  avec  le  tissu  brunâtre  du  placenta. 
La  caduque  n'a  jamais  manqué  de  se  montrer  derrière  la 
masse  compacte  des  môles  en  grappes  que  nous  avons 
observées  (1). 

Les  expériences  toutes  récentes  du  docteur  Lee  viennent 
fortifier  encore  les  opinions  émises  et  accréditées  depuis 


Cl  )•  M  Velpeau  qui  nous  a  fait  l’honneur  de  nous  citer  à  propos 
dut  mode  d’union  de  la  caduque,  s’est  trompé  sur  le  sens  de  notre 
expression  à  ce  sujet.  Nous  disions  en  effet  que  nous  n’avions  vu 
dans  nos  dissections  qu’une  simple  membrane  située  entre  le  pla¬ 
centa  et  l’utérus.  En  parlant  ainsi,  nous  faisions  allusion  aux  opi¬ 
nions  des  auteurs  qui  comparaient  ce  moyen  d’union  avec  le  pla¬ 
centa  ,  à  la  greffe  des  végétaux ,  aux  plantes  parasites,  au  gui  de 
chêne,  etc. ,  et  la  preuve  que  nous  n’avons  pas  voulu  dire  que  la 
décidua  était  une  membrane  simple ,  et  que  nous  faisions  abstrac¬ 
tion  de  toute  idée  d’unité  et  de  pluralité,  c’est  qu’à  la  section 
suivante  dé  la  partie  citée  de  notre  Mémorial ,  3e  édition ,  à  propos 
de  l’usage  de  cette  membrane,  nous  disions:  cette  membrane 
paraît  destinée  à  envelopper  l’œuf  fécondé ,  à  lui  servir  de  moyen 
d’union  avec  le  nouvel  organe  qu’il  vient  habiter  ;  mais  une  note 
d’une  assez  grande  étendue  sur  ce  sujet ,  page  272  de  notre  tra¬ 
duction  du  Traité  des  Hémorrhagies  de  Rigby ,  publiée  en  1818, 
exprime  formellement  notre  opinion  à  cet  égard ,  qui  n’a  pu  que 
se  fortifier  depuis  parles  nouveaux  exemples  que  nous  avons  ren¬ 
contrés* 
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long-temps  sur  ce  point.  C’est  au  moyen  d’un  appareil 
propre  à  disséquer  les  mollusques  sous  l’eau ,  qu’il  a  exa¬ 
miné  le  premier  utérus  auquel  était  encore  attaché  le  pla¬ 
centa;  c’est  en  séparant  l’un  de  l’autre  ces  deux  organes , 
qu’il  dit  avoir  vu  flotter  librement  la  membrane  caduque  qui 
existait  entre  eux;  c’est  en  coupant  sur  l’épaisseur  des  pa¬ 
rois  de  l’utérus ,  de  dehors  en  dedans  de  l’organe,  qu’il  est 
parvenu  à  séparer  couche  par  couche  le  tissu  de  ce  viscère 
jusqu’à  sa  face  interne;  c’est  ainsi,  sous  l’eau ,  qu’il  a  pu 
voir  des  sinus  utérins  ouverts  à  la  surface  interne  de  ce 
viscère  ,  sinus  qui  étaient  fermés  par  une  membrane  fine 
qui  faisait  partie  de  la  décidua . 

Ces  expériences  que  nous  avions  déjà  faîtes,  il  y  a  dix- 
huit  à  vingt  ans.,  qui  nous  avaient  servi  à  distinguer  l’or¬ 
ganisation  des  tissus  du  corps  et  du  col  de  l’utérus  à  des 
états  différens,  ainsi  que  celle  des  annexes  du  fœtus,  ces 
expériences  ont  encore  été  répétées  depuis  1830  par  les 
docteurs  Owen  et  Ch.  Millard. 

Ces  deux  expérimentateurs  ont  insufflé  les  veines  ova¬ 
riennes  et  utérines,  le  placenta  étant  encore  attaché  à  la 
matrice.  Il  n’a  pas  passé  le  moindre  atome  d’air  dans  le 
placenta ,  bien  que  la  portion  de  la  caduque  utérine  fût 
évidemment  soulevée  par  l’air  insufflé.  Et  cependant, 
comme  le  font  remarquer  les  auteurs  de  ces  expériences  , 
le  placenta  était  encore  attaché  à  l’utérus  au  moyen  d’une 
certaine  quantité  de  substance  cellulo-pulpeuse  qui  s’enle¬ 
vait  facilement  sous  les  doigts. 

Le  même  résultat  fut  obtenu  à  peu  près  à  la  même 
époque ,  par  Astley  Cooper,  sur  l’utérus  d’une  femme 
morte  du  choléra  au  septième  mois  de  la  grossesse  (  sep¬ 
tembre  1832  ).  C’est  sur  celte  pièce ,  qui  n’avait  subi  au¬ 
cune  injection  et  qui  fut  examinée  aussi  sous  l’eau,  qu’il  a 
vu  la  décidua  fermer  les  sinus  ainsi  que  l’orifice  utérin  des 
trompes; 
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Le  docteur  Lée ,  qui  rapporte  ce  résultat  obtenu  par 
Âst.  Cooper,  fait  remarquer  que,  dans  aucun  cas  de  cette 
nature,  cités  par  lui,  L,  il  n’avait  point  été  fait  d’injec¬ 
tions  de  matières  étrangères  dans  les  vaisseaux  de  l’utérus 
ni  dans  ceux  du  placenta. 

Fonctions  de  là  décidua. 

Cette  membrane  sert  d’abord  de  nid  à  l’œuf  fécondé  i 
de  moyen  d’union  entre  lui  et  l’utérus,  et  peut-être  aussi 
dénutrition  dans  les  premiers  temps  de  la  conception ,  et, 
selon  l’auteur  du  Traité  de  VOvologie ,  à  circonscrire  le 
placenta. 

Mais  la  substance  molle,  pulpeuse ,  de  la  décidua ,  est- 
elle  bien  propre  à  produire  cette  circonscription?  Si  le 
placenta  ne  jouit  que  d’une  étendue  bornée ,  la  cause  en 
est  bien  plutôt ,  ce  nous  semble ,  dans  la  nature  du  tissu 
de  la  région  utérine  ou  se  trouve  inséré  ce  gâteau  vascu- 
leux  :  le  placenta  s’écarte  d’autant  plus  de  sa  forme  circu¬ 
laire  ,  qu’il  est  plus  rapproché  des  régions  inférieures  de 
la  matrice. 

En  résumé ,  la  membrane  caduque  tapisse  la  totalité  de 
la  matrice  avant  l’arrivée  de  l’ovule  ;  celui-ci  repousse  peu 
à  peu  la  membrane  qui  s’interpose  entre  le  lieu  où  va  se 
développer  le,  placenta  et  l’utérus,  de  manière  à  eœ  eiopper 
l’ovule  en  totalité.  La  portion  de  membrane  ainsi  repous¬ 
sée  s  allonge ,  se  distend,  et  laisse  un  intervalle  entre  ses 
deux  lames  qui  est  occupé  par  un  fluide  séreux,  (le  fluide 
est  résorbé  vers  le  deuxième  mois,  laisse  les  deux  surfaces 
des  membranes  en  contact  ;  elles  finissent,  le  plus  ordi¬ 
nairement  ,  par  se  confondre  et  disparaître. 

SECTION  III. 

.  Du  Chorion. 

Cette  membrane ,  ainsi  que  celle  qu’elle  renferme ,  est 
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propre  au  fœtus  :  c’est  la  membrane  externe  de  l’œuf  tel 
qu’il  fut  détaché  de  l’ovaire  avant  d’étre  parvenu  dans 
l’utérus  ;  elle  se  trouve  située  entre  l’amnios  et  la  ca¬ 
duque.  Nous  avons  pu  l’observer  plusieurs  fois  dans  les 
premières  semaines  de  la  gestation  ;  elle  présentait  une 
surface  lisse,  d’autres  fois  tomenteuse,  couverte  d’un  léger 
duvet.  Cette  surface  est  bientôt  couverte  de  nombreux  fila- 
mens,  dont  les  véritables  caractères  ne  nous  semblent  pas 
suffisamment  appréciés.  Nous  pensons  que  ces  filamens , 
si  nombreux,  si  délicats,  sont  plutôt  des  espèces  de  suçoirs 
que  des  villosités  imperméables  ,  comme  on. le  dit.  Nous 
les  avons  vus,  chez  un  fœtus  de  cinq  mois,  se  laisser  péné¬ 
trer  du  fluide  d’une  injection  avec  l’alcool  teint  en  rouge. 
Nous  nous  sommes  servi,  pour  cette  expérience,  d’une 
seringue  armée  d’un  tube  de  verre  très-effilé  ajusté  à  la 
veine  ombilicale. 

«  Ces  villosités,  en  s’allongeant,  ditM.  Yelpeau,  sont 
»  terminées  par  des  granulations  qui  persistent  pendant 
»  quelques  mois  pour  disparaître' ensuite.  » 

On  voit  sur  les  extrémités  de  certaines  racines  des  vé¬ 
gétaux,  des  granulations,  des  spongioles,  qui  servent  à 
l’absorption  dé  sucs  propres  à  nourrir  la  plante.  Mais 
comment  a-t-on  pu  s’assurer  de  ce  phénomène  sur  le  su¬ 
jet  vivant,  sur  la  femme  surtout?  Qui  dirait  que  ces  gra¬ 
nulations  sont  des  produits  anormaux  développés  en  dehors 
des  villosités  (et,  selon  nous,  des  vasculosités) ,  pourrait 
être  aussi  près  de  la  vérité  que  ceux  qui  avancent  le  con¬ 
traire.  Comme  il  est  impossible  de  savoir  ce  qui  se  serait 
passai  l’avortement  n’avait  pas  eu  lieu,  comme  on  ne  dé¬ 
cide  ici  que  par  supposition ,  il  nous  semble  prudent  de 
rester  dans  le  doute  à  cet  égard.  Que  les  granulations  de¬ 
viennent  par  la  suite  des  hydatides  en  grappes,  si  l’em¬ 
bryon  meurt,  cela  est  bien  plus  probable. 

Ces  villosités  sont  de  véritables  vaisseaux  qui ,  par  la 
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suite,  comme  on  va  3e  voir  tout  à  l’heure,  sont  l’épanouis¬ 
sement  des  vaisseaux  principaux  que  renferme  le  cordon 
ombilical. 

La  face  interne  ou  amniale  du  cordon  est  en  contact  avec 
l’amnios  au  moyen  d’une  couche  muqueuse  réticulée  en 
apparence ,  et  qui ,  dans  l’état  naturel ,  n’adhère  jamais  au 
chorion. 

Très-mince ,  simple  peut-être  partout  ailleurs  sur  la 
coque  fœtale ,  le  chorion  est  double  sur  le  placenta.  C’est 
entre  ces  deux  lames ,  très-fines,  que  serpentent  les  divi¬ 
sions  principales  des  vaisseaux  ombilicaux  qui  y  sont  très- 
adhérentes  ;  on  peut  cependant  les  en  séparer ,  si  l’on  a 
l’attention  de  soumettre  pendant  plusieurs  mois  le  placenta 
et  les  membranes  d’un  foetus  à  terme  à  l’action  d’une  forte 
solution  de  sublimé.  Par  ce  moyen ,  tous  les  tissus  ont 
acquis  une  solidité  assez  grande  pour  résister  aux  efforts 
ménagés  qu’il  faut  faire  pour  les  isoler  les  uns  des  autres 
dans  une  certaine  étendue  de  leur  trajet. 

Ne  serait-ce  pas  aux  adhérences  fortes  et  multipliées 
des  vaisseaux  du  cordon  sur  le  placenta ,  aux  nombreuses 
divisions  de  ses  vaisseaux  et  à  la  disposition  de  ces  houpes 
duveteuses  des  cotylédons  du  placenta,  dont  il  sera  bientôt 
question ,  que  l’on  pourrait  attribuer  la  circonscription  de 
cet  organe  vasculeux ,  plutôt  qu’à  l’absence  de  la  décidua 
derrière  cette  masse  ? 

Notre  supposition  pourrait  se  changer  en  certitude ,  si 
l’on  examinait  de  plus  près  ce  qui  se  passe  tous  les  jours 
dans  les  grossesses  gémellaires,  où  les  deux  placentas  sont 
réunis.  Au  point  de  jonction  des  deux  masses ,  on  re¬ 
marque  une  espèce  de  bourelet  épais ,  solide ,  une  espèce 
de  suture  formée  par  la  réunion ,  sur  ce  point ,  des  deux 
chorions  qui  se  replient  chacun  de  leur  côté ,  et  s’ados¬ 
sent  dans  une  certaine  étendue  de  leur  surface.  Ces 
deux  portions  du  chorion ,  doublées  l’une  par  l’autre , 
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sont  bien  évidemment  dépourvues  de  la  membrane  caduque. 

Si ,  comme  le  veulent  quelques-uns ,  la  membrane  ca¬ 
duque  ne  passait  jamais  sous  le  placenta ,  on  conviendra 
que  dans  les  grossesses  multiples ,  où  les  placentas  occu¬ 
pent  une  étendue  en  raison  directe  du  développement  du 
produit  de  Sa  conception,  et  dans  lesquels  les  chorions 
sont  en  contact  par  leurs  surfaces  respectives ,  la  décidua 
Rejouerait  qu’un  bien  faible  rôle,  puisque  lapresque  tota¬ 
lité  des  œufs  serait  privée  de  cette  membrane.  {Voy.pl.  16, 
fig*  12.) 

Nous  supposons  ici  que  les  œufs  gémeaux  sont  arrivés 
ensemble  dans  l’utérus,  qu’ils  se  sont  trouvés  accolés  par 
un  point  de  leur  surface  et  enveloppés  de  toutes  parts  dans 
la  même  membrane  de  connexion;  car  si  les  ovules  arri- 
vaient  chacun  de  leur  côté ,  de  chaque  trompe,  il  y  aurait 
dans  ce  cas  quadruple  décidua  dans  le  point  de  contact  des 
deux  œufs  ;  ou  si  les  ovules  arrivaient  par  la  même  trompe 
à  des  époques  différentes,  il  faudrait  supposer  une  super¬ 
fétation  que  nous  n’admettons  que  dans  certains  cas  (1) 

Généralement  chaque  fœtus  reste  enfermé  dans  sa  co¬ 
que.  Cependant  il  arrive  quelquefois  que  la  double  cloison 
qm  les  sépare  venant  à  se  rompre,  les  deux  coques  n’en 
font  plus  qu’une,  et  les  deux  fœtus  se  trouvent  baignés  des 
mêmes  eaux.  11  n’est  pas  besoin  d’ajouter  que  ce  phéno¬ 
mène  peut  s  observer  dans  les  cas  de  triple  ët  quadruple 
grossesse ,  et  que  la  collision  des  embryons  pai  queluues 
points  de  leur  surface  peut  également  s’opérer  dan!  ce 
cas.  Rapprochons  ici  les  idées  qui  ont  été  émises  sur  le 
chonon,  et  que  nous  croyons  les  mieux  fondées  : 

Le  chorion  est  formé  par  l’ovule  détaché  de  là  glande 
ovarienne.  s 

U  surface  du  chorion  parait  lisse  dans  les 

{<)  Voyes  Dissertation  sur  les  en  i’vMntsimhü,  par  Cassai,. 
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premières  semaines  de  la  conception,  puis  tomenteuse, 
elle  Veste  duveteuse  jusqu’à  la  fin  de  la  grossesse;  c’est- 
à-dire  qu’elle  présente  à  cette  époque  des  houpes  sembla- 
blés  à  du  duvet ,  lorsqu’on  est  parvenu,  comme  nous  l’avons 
fait,  à  disséquer  les  cotylédons  du  placenta  (1). 

La  nature  des  granulations  du  chorion  ne  nous  paraît  pas 
suffisamment  démontrée. 

Les  vésicules  molaires  se  développent  avant  les  vaisseaux 
sanguins  du  cordon  ombilical;  car  on  ne  rencontre  pas  de 
vaisseaux  de  cette  nature  dans  ces  dégénérescences ,  et  on 
a  vu  le  cordon  rempli  d’hydatides. 

Le  chorion  est  double  sur  la  face  fœtale  du  placenta; 
les  vaisseaux  ombilicaux  rampent  entre  ces  deux  lames  ;  les 
radicules  du  placenta  s’épanouissent  à  la  surface  interne  du 
chorion  sous  forme  de  houpes  duveteuses,  flottantes,  et  se 
présentent  ainsi  sur  le  placenta  disséqué,  plongé  dans 
l’eau.  (  Voy.  pl.  16  et  17.  ) 

SECTION  IV. 

De  la  membrane  Âmnios. 

Gette  membrane,  la  plus  interne  de  l’œuf,  légèrement 
adhérente  au  chorion  par  des  filamens  muqueux,  a  été  dé¬ 
crite  aussi  de  différentes  manières. 

Dans  les  premières  semaines  de  la  conception,  cette  po¬ 
che  séreuse  est  beaucoup  plus  petite  que  le  chorion  ;  son 
volume  serait  à  peu  près  celui  d’un  gros  pois.  Piriforme 
ou  globulaire ,  elle  est  suspendue  au  chorion  par  un  léger 
pédicule.  Les  parois  de  cette  membrane  sont  très-diapha¬ 
nes;  le  fluide  qu’elle  contient  est  sans  couleur;  elle  est 
très-fine,  très-molle  et  beaucoup  plus  transparente  que  le 


(4  )  Cette  espèce  de  duvet  ne  servirait-elle  pas,  en  partie,  comme 
les  plumes  des  oiseaux ,  à  absorber  l’oxigène  du  sang  de  la  mère? 
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chorion  :  le  contraire  a  lieu  vers  la  fin  de  la  grossesse.  À 
cette  époque ,  lorsque  cette  membrane  a  subi  l’influence 
d’une  longue  immersion  dans  une  solution  de  sublimé,  elle 
devient  très-solide,  et  on  la  voit  traverser  en  différens  sens 
par  de  longs  filets  blancs  qui  nous  paraissaient  de  nature 
vaseuleuse  ;  c’est  au  moins  ce  que  nous  avons  cru  remar¬ 
quer  sur  différentes  pièces.  - 

Dans  les  premiers  temps  de  la  conception,  selon  quel¬ 
ques  auteurs ,  l’embryon  serait  fixé  à  l’extérieur  de  l’am- 
nios.  Ce  ne  serait  qu  après  I  évolution  ou  le  renversement 
de  cette  membrane  que  l’embryon  se  trouverait  à  l’inté¬ 
rieur  et  suspendu  par  une  espèce  de  cordon,  prolonge¬ 
ment  de  ceüe  poche  que  l’on  retrouve  beaucoup  plus  tard 
à  quelques  pouces  au-dessus  du  placenta.  Dans  cette  sup¬ 
position,  le  fœtus  serait  dans  la  membrane  amnios  comme 
le  poumon  dans  la  plèvre.  Cette  partie  de  l’œuf  nous  paraît 
avoir  encore  besoin  d’être  étudiée. 

De  l’usage  des  Membranes. 

®IIes  servent  de  premier  domicile  au  fœtus,  de  réservoir 
f  ea,u  ^  renvir0Dne,  de  communication  aux  vaisseaux 
lymphatiques,  à  former  une  enveloppe  au  cordon  ombili- 
cal,  a  tapisser  la  face  foetale  du  placenta,  et  à  faciliter  au 
moyen  de  I  eau  de  l’amnios  la  dilatation  du  col  de  l’utérus 
pendant  la  grossesse ,  et  de  son  orifice  externe  pendant  le 
travail  de  1  accouchement. 

On  croit  généralement  que  les  membranes  étant  rir 
consentes  et  bornées  à  la  cavité  de  l'utérus  pendant  les  £ 
premiers  mois  de  la  grossesse,  l'épichorion,  ainsi  que  les 
antres  membranes,  ferment  l’orifice  interne.  Mais  en 
observant  b, en  ce  qui  se  passe  dans  le  développement  delà 
■Patrice,  depuis  et  même  avant  cette  époque ,  il  est  évident 
qoe  les  membranes  s’étendent  et  se  prolongent  d n  îe 
col  «ténu  à  mesure  que  cette  portion  de  ,’u£  %£ 
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et  sé  développe  au  profit  du  corps  de  ce  viscère.  Cette 
espèce  de  prolapsus  de  la  portion  inférieure  de  l’œuf  s’o¬ 
père  avec  d’autant  plus  de  sécurité,  qu’il  n’a  jamais  lieu 
que  lentement  et  progressivement  ;  qu’il  ne  cesse  point 
d’être  soutenu  par  les  parois  de  l’utérus  d’une  part,  et  de 
l’autre  par  l’eau  de  l’amnios. 

section  v. 

De  l’eau  de  l’Amnios. 

Le  fluide  amniotique,  déjà  assez  abondant  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  de  la  conception,  augmente  encore  en 
quantité  à  mesure  que  la  membrane  qui  le  renferme  immé¬ 
diatement  augmente  en  étendue  et  que  l’embryon  acquiert 
un  volume  plus  considérable. 

La  source  de  ce  fluide  et  ses  propriétés  chimiques,  sont 
encore,  au  moins  en  partie,  des  sujets  en  discussion.  Le 
fluide,  disent  quelques-uns,  ne  saurait  venir  de  la  matrice, 
puisque  la  membrane  qui  le  renferme  est  isolée  de  la  face 
interne  du  chorion  dans  les  premières  semaines  de  la  gros¬ 
sesse,  et  la  quantité  en  est  trop  considérable  à  cette  époque 
pour  penser  qu’elle  soit  le  résultat  d’une  sécrétion  du  fœ¬ 
tus.  Cette  eau  est-elle  en  effet  le  produit  d’une  transsuda¬ 
tion  ou  d’une  simple  exhalation  comme  la  sérosité  du  pé¬ 
ricarde,  des  plèvres,  ainsi  que  le  veut  l’auteur  déjà  cité? 

Quantité  d’eau  de  l’ Arrimas. 

Elle  dépend  beaucoup  de  la  constitution  de  la  mère;  elle 
est  plus:  abondante  chez  les  femmes  lymphatiques,  scrophu- 
leuses,  que  chez  d’autres.  Le  volume  d’eau  est  générale¬ 
ment  en  raison  inverse  de  celui  de  l’enfant  à  toutes  les 
époques  de  la  grossesse,  chez  une  femme  saine  et  bien 
portante. 
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De  l’usage  de  Veau  de  l’Âmnios. 

Ce  fluide  joue  un  rôle  très-important  dans  la  grossesse, 
puisque  sans  lui  le  fœtus  ne  saurait  se  développer.  En  effet, 
par  son  volume  ce  fluide  contribue  à  la  dilatation,  à  l’écar¬ 
tement  des  parois  de  l’utérus;  il  protège  le  fœtus,  il  le 
garantit,  ainsi  que  le  cordon,  contre  Faction  propre  de 
l’organe.  Dans  des  premiers  temps,  l’eau  favorise  la  pré¬ 
sentation  de  la  tête  vers  l’orifice  utérin;  l’eau  sert  à  com¬ 
primer.  mollement  les  parties  de  l'enfant,  à  remplir  les 
vides  que  ses  membres  laissent  entre  eux,  à  empêcher  leur 
coalition  ;  en  pénétrant  dans  la  bouche  du  fœtus  et  dans 
les  cavités  plus  profondes,  l’eau  de  Famnios  entretient  la 
dilatation  et  l’écartement  de  leurs  parois. 

Dans  les  premières  semaines  de  la  vie  embryonnaire, 
où  les  cavités  abdominales  et  thoraciques  sont  largement 
ouvertes,  ainsi  que  l’intestin,  qui  n’est  alors  qu’une 
gouttière  droite,  ne  se  pourrait-il  pas  que  l’eau  de  l’am- 
nios  fût  encore  nécessaire  pour  baigner  les  viscères  naïs- 
sans,  en  favoriser  le  développement,  l’isolement,  avant 
que  les  parois  de  ces  deux  grandes  cavités  viennent 
les  clore,  les  renfermer  de  toutes  parts,  et  les  mettre  à 
Fabri  de  tout  autre  contact?  Cette  opinion,  nous  l’avons 
déjà  exprimée  ailleurs,  à  l’occasion  d'un  rapport  sur 
les  propriétés  de  ce  liquide  (1).  Voie  ce  que  dit  Folmam 
à  ce  sujet,  dans  le  mémoire  qu’il  a  publié  en  1832  (2). 

«  Nous  regardons  les  vaisseaux  lymphatiques  4u  pla¬ 
centa  comme  l’unique  source  de  nutrition  ;  l’eau  de  Famnios 


(1)  -Voyez  notre  compte  rendu  du  Traité  des  àcmtéhëmens 
de  Velpeau,  journal  hebdomadaire  de  médecin*5  vol  n- 

août  1829.  '  ’  '  '  ’  : 

(2)  Mémoire  sur  les  vaisseaux  iŸmphatwtW  d;;  o,. 

c°rdon  ombilical.  f/é§é ,  1852.  * 
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pendant  l’époque  de  la  gestation  où  les  vaisseaux  ilio-om- 
biiicaux  ne  sont  pas  encore  en  contact  avec  la  matrice,  et 
que  les  relations  placentaires  ne  sont  pas  encore  établies. 

«  Comme  celte  eau  se  montre  alors  au-dehors  aussi  bien 
qu’au-dedans  de  l’amnios,  et  qu’en  suivant  la  face  externe 
de  la  membrane  elle  peut ,  à  travers  la  large  ouverture  du 
nombril,  mouiller  la  cavité  abdominale  et  les  parties  qui  s’y 
trouvent ,  ainsi  que  la  peau  du  fœtus ,  l'absorption  peut  s’en 
faire  sur  plusieurs  points.  » 

On  voit  que  si  Fokmann  ne  nous  a  pas  emprunté  cette 
idée,  que  nous  nous  sommes  parfaitement  rencontrés  sur 
cette  propriété  de  l’eau  de  l’amnios  soupçonnée  trois  ans 
avant  lui.  ( Voy .  pl.  16,  fig.  7,  8  et  9.) 

Une  autre  propriété  beaucoup  plus  évidente  de  ce  fluide 
et  que  tout  le  monde  lui  reconnaît,  c’est  celle  de  garantir 
la  mère  des  sensations  trop  fortes  qu’auraient  pu  lui  occa¬ 
sionner  les  mouvemens  de  son  enfant  dans  les  derniers  mois 
de  la  grossesse. 

Bans  les  premiers  temps  du  travail  de  l’accouche  ment, 
l’eau  contenue  encore  dans  les  membranes  facilite  la  dila¬ 
tation,  l’agrandissement  de  l’orifice  de  l’utérus,  rend  l’o¬ 
pération  plus  facile,  moins  dangereuse  pour  la  mère  et  pour 
l’enfant,  dans  les  cas  de  version  :  ce  qui  a  fait  dire  à  Peu 
que  l’état  des  eaux  est  ce  qu’il  faut  observer  avec  le  plus 
de  soin. 

Cependant,  lorsque  la  tête  est  plongée  de  bonne  heure 
dans  i’excavation  du  bassin,  qu’elle  occupe  pour  ainsi  dire 
toute  la  capacité  pelvienne ,  rarement  l’eau  vient  former 
avee  les  membranes  une  poche  à  l’orifice  :  ce  fluide  séjourne 
au-  dessus  de  la  tête  du  fœtus  ;  il  s’y  trouve  souvent  en  pe¬ 
tite  quantité  ;  mais  le  plus  souvent  encore,  c’est  quand  les 
parois  du  col  utérin  sont  étroitement  serrées  sur  la  tête  de 
l’enfant,  que  l’eau  ne  trouve  point  de  place  pour  s’écouler. 
Bans  ce  cas,  on  ne  voit  point  de  poche  se  former,  les  mern- 
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branes  restent  immédiatement  appliquées  sur  la  tête  de 
l’enfant,  et  il  en  sort  de  îa  vulve  pour  ainsi  dire  coiffé. 

SECTION  VI. 

Des  vésicules  de  l’Embryon, 

La  vésicule  ombilicale  que  quelquës-ünS  ont  prise  pour 
une  hydatidé  est ,  à  V époque  de  trois  semaines  ou  un  mois , 
pour  ceux  qui  l'ont  observée,  un  petit  corps  membraneux, 
transparent,  dé  deux  à  trois  lignes  de  diamètre.  Elle  est 
accolée  à  l’abdomen  de  l’embryon ,  et  se  trouvé  ensuite 
placée  au  point  d’insertion  du  cordon  avec  la  masse  pla- 
centale;  elle  s’en  éloigne  plus  tard  et  disparaît. 

Celte  vésicule  remplirait  chez  l’embryon  les  fonctions 
du  vitellus  ou  jaune  d’œufs  chez  les  oiseaux,  et  servirait 
à  la  nutrition  de  l’embryon  ayant  la  formation  du  placenta. 

De  l’Allantoïde. 

Cette  vésicule  ,  située  entre  le  chorion  et  l’amnios,  est 
d’un  tissu  très-mince ,  remplie  par  une  gelée  transparente 
qui  disparaît  ordinairement  vers  le  troisième  mois  de  la 
gestation.  La  gelée  contenue  dans  cette  espèce  de  poche 
servirait  aussi  à  nourrir  l’embryon  pendant  les  premiers 
temps  de  la  grossesse,  et  non,  comme  on  le  croyait,  pour 
servir  de  réservoir  à  l’urine  du  fœtus. 

A  ces  vésicules ,  successivement  admises  et  rejetées ,  on 
en  compte  une  troisième,  désignée  sous  le  nom  à’Éry- 
troïde. 

De  l’Érytroïde. 

Cette  vésicule  piriforme  est,  selon  Pokeis,  adhérente 
sur  l’amnios  à  la  partie  inférieure  de  l'embryon  ;  elle 
grossit  progressivement  et  s’ouvre  dans  l’abdomen  du 
fœtus. 
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Dans  un  embryon  de  huit  à  10  jours,  cette  vésicule  est 
trois  fois  plus  grosse  que  l’embryon  lui-même ,  et  dispa¬ 
raît  le  vingt-sixième  jour.  Un  filet  de  cette  vésicule  pénètre 
dans  l’abdomen  ;  ce  filet  devient  le  cordon  ombilical.  Ce 
qui  en  reste  se  présente  comme  des  lamelles  blanches  à 
l’origine  du  cordon.  Ce  phénomène  a  lieu  de  la  quatrième 
à  la  cinquième  semaine. 

Le  cordon  vermiforme  de  cette  vésicule  se  contourne 
sur  lui-même  plusieurs  fois ,  et  se  dirige  vers  l’abdomen 
du  fœtus.  Les  intestins  proviennent  en  partie  de  la  vésicule 
érytroïde.  ( Voy .  pl.  16,  fig.  10  et  16.) 

SECTION  VII. 

Du  Cordon  ombilical. 

Cette  espèce  de  colonne  torse ,  Yésiculo-membraneuse , 
qui  sort  de  l’abdomen  du  fœtus  pour  se  rendre  au  centre 
et  quelquefois  au  bord  du  placenta ,  a  reçu  le  nom  de 
cordon  parce  qu’il  présente  aussi  la  forme  d’une  corde. 
Chez  l’embryon,  il  est  le  conduit  de  la  vésicule  dont  il  a 
été  mention  tout— à-l’heure ,  et  l’origine  des  intestins. 
Mais  vers  la  fin  de  la  dixième  semaine  le  cordon  se 
présente  avec  les  formes  et  les  caractères  qu’on  lui  trou¬ 
vera  jusqu’au  neuvième  mois,  où  l’on  y  distingue  trois 
vaisseaux  sanguins  apparens,  deux  artères  et  une  veine.  Il 
est  à  remarquer  que  vers  le  deuxième  et  le  troisième  mois 
de  la  grossesse,  ces  trois  vaisseaux  sont  d’égale  grosseur  et 
d’un  rouge  vif;  et  plus  lard,  avant  que  le  fœtus  ail  respiré, 
veine  et  artères  sont  d’un  rouge  brun  de  même  nuance. 

Composition  du  Cordon. 

Nous  venons  de  dire  que  le  cordon  se  compose  de  trois 
vaisseaux,  deux  artères  et  une  veine;  d’une  enveloppe 
commune  qui  leur  serait  fournie  par  l’amnios;  d’une  hit- 
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meur  blanche,  glaireuse,  gélatine  de  Warton,  de  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  et,  selon  quelques  anatomistes,  de 
filets  nerveux  qui  en  parcourent  toute  l’étendue. 

La  veine  ombilicale  est  le  premier  vaisseau  apparent  : 
c’est  dé  son  extrémité  fœtale  que  naîtrait  le  premier  rudi¬ 
ment  du  cœur ,  l’oreillette  droite.  Si  le  fait  était  bien  con¬ 
staté  les  artères  ne  seraient  formées  qu’après  que  les  ven¬ 
tricules  et  l’oreillette  gauche  seraient  façonnées,  de  manière 
à  pouvoir  transmettre  le  sang  à  l’aorte,  puis  aux  artères 
ombilicales ,  comme  nous  le  dirons  en  parlant  de  la  circu¬ 
lation  du  sang. 

Mais  il  existe  encore  des  vaisseaux  absorbans  en  grande 
abondance.  Ils  sont  si  nombreux,  dit  Fohmann  déjà  cité, 
ils  sont  si  rapprochés  les  uns  des  autres ,  qu’on  ne  saurait 
éviter  d’en  piquer  un,  en  quelque  point  que  l’on  y  place 
la  pointe  d’une  épingle.  C’est  dans  ces  vaisseaux,  dit-il, 
que  se  trouve  la  gélatine  de  Warton,  qui  les  distend  à  un 
degré  plus  ou  moins  considérable  ;  c’est  au  moyen  de  ces 
vaisseaux  absorbans  que  le  fœtus  établit  et  entretient  des 
rapports  avec  la  mère  dans  les  premières  semaines  de  la 
grossesse;  ce  sont  ces  vaisseaux  qui  pomperaient,  aspire¬ 
raient  les  fluides  du  placenta  utérin  pour  les  transmeltre 
au  fœtus  par  le  moyen  de  la  gaine  ombilicale ,  avant 
que  les  vaisseaux  de  cette  tige  soient  organisés  de  manière 
à  remplir  ses  fonctions. 

En  effet,  la  gaine  qui  doit  former  le  cordon,  lorsqu’elle 
n’est  encore  longue  que  de  deux  ou  trois  lignes  (  embryon 
d’égale  longueur),  est  visible  avant  qu’on  n’y  aperçoive 
des  vaisseaux  rouges.  Il  ne  serait  donc  pas  impossible  que 
l’embryon  vécût,  pendant  un  certain  temps,  au  moyen 
de  ces  vaisseaux  blancs  de  Fohmann  et  de  Warton. 

De  la  grosseur  du  Cordon. 

Le  volume  de  cette  tige  vasçuleuse  est  relatif  à  la  gros- 
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seur  des  vaisseaux  sanguins  qui  la  parcourent,  à  celle  des 
vaisseaux  absorbans  qui  l’enveloppent  les  premiers ,  et  à  la 
quantité  du  fluide  gélatineux  qu’ils  contiennent:  son  dia¬ 
mètre  est  de  six  à  huit  lignes.  Plus  gros ,  on  l’appelle  cor¬ 
don  gras  ou  gélatineux;  plus  mince,  cordon  grêle.  C’est  à 
l’absence  de  la  gelée  de  Warton  que  l’on  attribue  avec 
raison  sa  disposition  vrillée  ou  en  spirale  serrée.  Mais  très- 
rarement  le  cordon  n’est  composé  que  de  deux  vaisseaux, 
une  artère  et  une  veine  ;  d’autres  fois  de  plusieurs  veines 
et  d’une  seule  artère.  D’autres  fois  encore,  le  cordon  n’a 
présenté  à  la  place  des  vaisseaux  que  des  corps  vésiculaires. 

De  la  longueur  du  Cordon. 

Rien  de  plus  varié  que  la  longueur  de  cette  chaîne  vascu¬ 
laire  qui,  généralement,  égale  la  longueur  totale  du  corps 
du  foetus,  18  à  22  pouces. 

Aux  différentes  époques  de  la  vie  utérine ,  nous  avons 
trouvé  généralement  les  mêmes  proportions  de  longueur 
observées  de  la  part  du  cordon  à  l’égard  du  fœtus. Cepen¬ 
dant  nous  avons  vu  l’embryon  de  trois  ou  quatre  lignes  de 
longueur  ,  dont  la  tige  aplatie  qui  en  formait  le  cordon 
n’avait  pas  plus  d’étendue  ;  d’autres  fois  le  cordon  sur¬ 
passe  en  longueur  trois  ou  quatre  fois  celle  -du  fœtus  à 
terme.  Nous  avons  vu  un  embryon  de  trois  mois  environ, 
avoir  un  cordon  de  15  pouces  de  longueur,  et  chez  des 
fœtus  à  terme,  la  tige  ombilicale  n’ayant  que  12,  6  et 
3  pouces.  ISous  avons  vu  le  cordon  si  court  qu’il  semblait 
sortir  de  l’ouverture  ombilicale  de  l’abdomen  du  fœtus. 

La  brièveté  naturelle  du  cordon  peut  dépendre  aussi 
dé  ces  nœuds  qui  se  forment  sur  Son  trajet.  Lorsque  lé 
cordon  forme  un  anneau  et  que  le  fœtus  plonge  au  milieu 
de  ce  cercle  sans  remonter  directement  au-dessus ,  s’il 
répète  plusieurs  fois  cette  espèce  d’évolution  et  de  la  même 
manière,  il  se  formera  autant  de  nœuds  sur  le  cordon. 
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Cette  chaîne  perd  encore  beaucoup  de  sa  longueur  par  la 
torsion  qu’elle  éprouve  de  certaines  évolutions  rapides  que 
fait  le  fœtus  à  l’état  d’embryon.  Nous  avons  vu  des 
fœtus  de  cinq  à  six  mois  avec  un  cordon  du  diamètre 
d’un  gros  fil  à  coudre,  et  dont  les  spirales  étaient  aussi 
serrées- que  celles  du  fil  qui  nous  sert  d’objet  de  Comparai¬ 
son  :  disposition  qui  avait  Interrompu  la  circulation  et 
causé  la  mort  de  Fembryon.  Cet  accident  ,  ainsi  que  plu¬ 
sieurs  autres  affections  du  cordon  ombilical,  peuvent  éga¬ 
lement  arrêter  le  développement  du  fœtus,  et  même 
donner  lieu  à  des  vices  de  conformation ,  soit  par  atrophie 
ou  autrement,  ce  que  nous  avons  observé  dans  plusieurs 
cas  de  maladie  du  cordon. 

Disposition  des  Vaisseaux  du  Cordon. 

Le  plus  ordinairement  les  vaisseaux,  veine  et  artères, 
se  contournent  les  uns  sur  les  autres.  Mais  on  a  remarqué 
que  les  artères  décrivent  des  anses  plus  lâches ,  et  sont  en 
généra!  plus  longues  que  la  veine  qui,  à  elle  seule,  est 
plus  volumineuse  que  les  deux  artères  “réunies  chez  le  fœ  tus 
qui  approche  de  son  terme  ;  car,  dans  les  premiers  temps 
de  la  formation,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  vaisseaux 
sont  droits  sans  la  moindre  torsion  et  d’égale  grosseur. 
Assez  souvent  la  veine  présente  des  nodosités ,  dés  espèces 
de  lumen  s  variqueuses  plus  ou  moins  grosses ,  dont  la 
rupture  s  est  opérée  dans  l’utérus ,,  comme  l’ont  dit  quel- 
ques-un? .  Mais  pour  nous,  ce  fait  nous  a  paru  inventé 
pour  jus!  fier  la  mort  du  fœtus  ,  arrivée  par  toute  autre 
cause  pendant  la  délivrance /l). 

Queîq lefois  ces  vaisseaux,  au  lieu  de  se  grouper  en 
faisceam  enlacés  et  de  cheminer  ensemble  jusqu’à  un  centre 
commun ,  s’en  écartent  et  vont  s’égarer  dans  l’épaisseur 

(1)  Voyez  notre  Mémoire  sur  les  hémorrhagies  menues. 


DE  L’OEUF  HUMAIN. 


140 

des  membranes  qui  forment  la  coque  de  l’œuf;  ou  bien  ils 
en  sont  divisés  vers  leur  origine,  et  offrent  l’apparence  de 
plusieurs  cordons  séparés. 

De  l’usage  du  Cordon. 

Il  coopère  à  la  nutrition  du  fœtus ,  d’abord  très-faible¬ 
ment,,  c’est-à-dire  dans  les  premières  semaines  ;  puis  en¬ 
suite  d’une  manière  très-active  lorsqu’il  est  chargé  de 
porter  le  sang  de  la  matrice  au  fœtus,  et  de  celui-ci  au 
placenta.  Lorsqu’il  est  d’une  longueur  convenable,  le  cor¬ 
don  sert  à  favoriser  les  mouveniens  du  fœtus,  à  prévenir 
le  décollement  du  placenta,  soit  avant,  soit  pendant,  ou 
immédiatement  après  l’accouchement.  Il  sert  encore  à  l’art 
de  moyen  de  faciliter  l’expulsion  du  reste  des  annexes  du 
fœtus. 

SECTION  vin. 

Du  Placenta . 

Cette  partie  de  l’œuf,  centre  et  moyen  de  la  circulation 
fœtale  que  l’on  appelle  placenta,  à  cause  de  sa  ressem¬ 
blance  avec  un  gâteau  plat  et  rond  ;  arrière-faix ,  parce 
qu’il  sort  après  le  fœtus  ;  et  enfin  délivre  parce  qu’en 
effet  il  complète  la  délivrance  de  la  femme. 

Le  placenta  est  une  masse  formée  par  l’assemblage  des 
ramifications  de  la  veine  et  des  artères  du  cordon  ombili¬ 
cal,  de  la  portion  des  membranes  dont  il  est  revêtu,  et 
dans  lequel  on  reconnaît  aujourd’hui  l’existence  de  vais¬ 
seaux  lymphatiques. 

Depuis  quelque  temps  on  a  ajouté  au  placenta  l’épi¬ 
thète  de  fœtal ,  par  opposition  à  une  disposition  membra¬ 
neuse  selon  les  uns,  et  vasculeuse  selon  les  autres ,  qui  se 
ferait  remarquer  à  la  face  interne  de  la  matrice  pendant  la 
grossesse  et  après  la  sortie  du  fœtus  et  de  ses  annexes. 
(  Voyez pL  16,fig.  1.) 
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C’est  cette  disposition  que  l’on  désigne  aujourd’hui  sous 
ie  nom  de  placenta  utérin.  Selon  Lauth  et  d’autres  obser¬ 
vateurs  ,  ce  placenta  utérin  qui  se  trouverait  situé  entre  la 
matrice  et  le  placenta  fœtal,  serait  composé  de  vaisseaux 
âbsorbans  d’où  viendraient  les  branches  qui  vont  aboutir 
dans  les  veines  des  deux  placentas  utérin  et  fœtal. 

Mais  rappelons  ici  ce  qui  se  passe  après  la  délivrance 
opérée  par  les  contractions  de  Putértfs ,  à  l’endroit  où  le 
placenta  était  attaché.  On  remarque  une  surface  fongueuse, 
mamelonnée,  parsemée  de  petits  lambeaux  membraneux. 
Cette  disposition ,  que  nous  avons  fait  remarquer  ailleurs , 
nous  a  toujours  paru  l’effet  de  la  contraction  de  la  matrice, 
de  la  rétraction  des  orifices  ou  sinus  veineux ,  dont  un 
grand  nombre  superficiels,  ouverts  à  la  surface  utérine  au¬ 
paravant ,  se  sont  enfoncés  dans  les  sillons  produits  par  le 
resserrement  du  tissu  intérieur  de  l’organe.  Quelques  lam¬ 
beaux  de  la  décidua  qui  couvraient  ces  orifices,  se  trouvent 
entraînés  avec  les  sinus ,  et  les  autres  portions  restent  flot¬ 
tantes  à  la  face  interne  de  l’utérus ,  surtout  quand  la  pièce 
est  plongée  dans  l’eau. 

De  là  sans  doute  cette  ressemblance  avec  la  face  uté¬ 
rine  du  placenta  proprement  dite,  disposition  dont  nous 
avons  déjà  parlé  ailleurs.  Ou  bien  voudrait-on  comparer 
cette  disposition  aux  cotylédons  maternels  des  ruminans  ? 
Maispous  croyons  avoir  assez  bien  examiné  un  certain  nom- 
Dre  de  produits  de  cesderaiers  pour  être  convaincue  qu'il 
n  y  a  pas  la  moindre  analogie  entre  eux  sous  ce  rapport 
Mais  revenons  à  cet  organe,  connu  jusqu’à  présent 
comme  le  centre  de  la  circulation  du  fœtus. 

Le  placenta  ne  présente,  dit-on,  ses  caractères  distinc¬ 
tifs  que  le  deuxième  ou  troisième  mois  de  la  grossesse,  où 
les  vaisseaux  sanguins  pénètrent  son  tissu  :  c’est  alors 
qu  il  présente  deux  faces,  l’une  utérine  et  l’autre  fœtale 
La  face  utérine  est  celle  qui  est  accolée  immédiate- 
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ment,  selon  quelques-uns,  au  moyen  d’une  membrane 
lamelleuse  indépendante  de  la  caduque  ou  décilua;  selon 
d’autres  encore,  avec  lesquels  nous  nous  *  rangeons,  le 
placenta  est  uni  au  moyen  de  la  caduque  «  Ile-même, 
membrane  double  en  cet  endroit  comme  part  ut  ailleurs 
de  la  cavité  de  l'utérus. 

En  effet,  une  couche  molle  plus  pu  moins  poreuse,  et 
qui  én  quelques  points  paraît  lisse,  reste  attachée  à  la 
face  interne  de  l’organe  incubateur  de  la  manière  expli¬ 
quée  plus  haut,  et  l’autre  plus  fine,  plus  transparente, 
reste  attachée  au  placenta.  Cette  membrane,  très-fine, 
diaphane,  s’enfonce  un  peu  dans  les  sillons  qui  séparent 
les  cotylédons  les  uns  des  autres.  Mais  elle  est  tendue  sur 
cette  face  du  placenta  lorsqu’il  est  décollé  artificielle¬ 
ment  sur  l’utérus  en  état  '  de  plénitude  chez  une  femme 
morte  enceinte  avant  la  contraction  utérine.  Dans  cette  der¬ 
nière  circonstance,  on  peut  dire  que  le  placenta  est  plus 
grand,  plus  large,  plus  lisse  et  moins  épais.  Ces  cotylédons 
sont  plus  espacés  les  Uns  des  autres  qu’après  la  séparation 
opérée  par  la  contraction  utérine.  (  Voy .  pl.  16,  fig,  13, 
etph  17  fig.  lre.) 

Face  fœtale  du  Placenta. 

Elle  regarde  le  fœtus;  elle  porte  le  cordon  qui  sort  de  son 
ventre  ;  elle  est  en  contact  avec  lui  et  l’eau  qui  l’entoure. 
Cet  organe  est  concave  lorsqu’il  est  encore  attaché  à  l’u¬ 
térus,  et  convexe  lorsqu’il  en  est  séparé.  Cette  surface 
présente  les  ramifications  des  vaisseaux  du  cordon  qui 
sont  recouvertes  par  la  membrane  amnios,  puis  par  les 
deux  couches  du  chorion,  entre  lesquelles,  comme  nous 
l’avons  dit,  rampent  ces  ramifications  vasculaires. 

Composition  du  Placenta. 

Chaque  division  des  artères  et  des  veines  forme  un  pe~ 
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lit  appareil  circulatoire  qui  compose  un  des  cotylédons  du 
placenta.  Les  subdivisions  des  vaisseaux  sont  trôs-rappro- 
chées  de  la  branche  principale  quiles  produit,  et  forment 
une  espèce  de  pinceau  touffu  que  l’on  peut  comparer  à  un 
assemblage  de  nombreux  filets  d’une  plume  de  duvet,  tant 
ces  ramuscuîes  vasculeux  sont  nombreux,  fins  et  déliés. 
Chacun  de  ces  petits  pinceaux  duveteux  forme  un  des  co¬ 
tylédons  à  terme.  Séparés  de  leur  gangue,  encore  injectés 
de  mercure;  ces  cotylédons  présentaient  des  glands  à  filets 
argentins  très-brillans,  très-délicats  et  d’une  finesse  ex¬ 
trême.  Après  avoir  soumis  à  l’influence  d’une  solution  de 
sublimé  le  placenta  à  terme,  et  avoir  disséqué  les  cotylé¬ 
dons  (1),  nous  plaçâmes  la  pièce  ainsi  préparée  dans  un 
vase  de  cristal  rempli  d’eau  transparente,  et  les  cotylédons 
étaient  alors  si  légers  qu’ils  flottaient  en  s’épanouissant 
dans  l’eau  où  ils" se  trouvaient  soutenus  par  le  chorion  que 
nous  avions  conservé  intact. 

Cette  pièce  unique  peut-être  est  encore  sous  nos  yeux  ; 
nous  en  avons  donné  une  partie  à  M.  Chazal,  qui  en  I 
fait  le  dessin.  (Voir  la  planché  n°  17,  fig.  ire#j 

Ainsi  on  voit  parleur  disposition  que  ces  pinceaux  du¬ 
veteux,  analogues  jusqu’à  un  certain  point  à  ceux  des 
mammifères,  plongent  perpendiculairement  vers  la  face 
utérine  à  travers  une  espèce  de  feutrage,  qui  est  peut-être 
le  produit  d  une  excrétions  des  radicule  du  placenta  •  nous 
comparons  ce  produit  aux  excrétions  radiculaires  de 
certaines  plantes  qui  servent  à  débarrasser  le  végétal  vi¬ 
vant  des  matières  qui  n'ont  pu  s’assimiler  à  lui  0u  qui 
pourraient  nuire  à  sa  santé;  de  là  puniraient  naître  aussi 
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ces  concrétions  de  diverses  natures  que  l’on  rencontre  as¬ 
sez  souvent  dans  le  placenta,  telles  que  des  substances 
graisseuses,  osseuses  et  calcaires  (1). 

Situation  du  Placenta. 

Ordinairement  le  placenta  occupe  une  des  régions  su¬ 
périeures  de  la  cavité  de  l’utérus,  le  fond  et  le  plus  souvent 
les  régions  latérales  supérieures.  Selon  quelques-uns,  l’at¬ 
titude  de  la  femme  pendant  le  coït  contribuerait  à  la  situa¬ 
tion  qu’affecte  le  placenta.  Mais  on  sait  bien  que  l’ovule 
■fécondé  ne  pénètre  pas  de  suite  dans  l’utérus.  D’ailleurs, 
on  ne  voit  guère  le  placenta  se  dessiner  dans  la  matrice 
que  vers  la  fin  du  deuxième  mois.  Il  se  pourrait  cepen¬ 
dant  que  la  fréquence  du  commerce  conjugal  pendant  les 
premiers  mois  de  la  grossesse  contribuât,  en  excitant  for¬ 
tement  le  col  de  l’utérus,  à  appeler  les  radicules  du  pla¬ 
centa  vers  cette  région  inférieure  de  l’organe. 

Nous  sommes  même  tentés  de  croire  que  la  présenta¬ 
tion  du  placenta  sur  ou  vers  l’orifice  de  l’utérus  ne  recon¬ 
naît  point  d’autres  causes.  Dans  ce  dernier  cas ,  il  est 
fort  rare  que  le  placenta  ait  une  forme  régulièrement  cir¬ 
culaire. 

Nous  avons  vu  le  placenta  en  grande  partie  adhérent 
sur  la  tête  du  fœtus  ou  sur  d’autres  régions  de  son  corps, 
à  la  suite  de  décollement  partiel  de  cette  masse  et  d’in¬ 
flammation  adhésivede  la  partie  sur  laquelle  il  s’était  ac¬ 
colé  lorsqu’il  n’était  encore  qu’à  l’état  embryonnaire  (2 j. 


(t)  Voyez  les  expériences  de  Duhamel  et  celles  de  Dulrochet , 
sur  la  disposition  des  racines  dans  certaines  plantes. 

(2)  Un  de  ces  cas  nous  a  été  communiqué  par  M.  Champion  de 
Bar-le-Duc,  avec  la  figure  qu’il  a  fait  dessiner;  le  fœtus  portait 
diverses  traces  d’altérations  dans  les  organes  des  sens. 
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Dimension  du  Placenta. 

Son  diamètre  est  ordinairement  de  sept  à  huit  pouces , 
son  poids  d’environ  seize  onces  (une  livre);  son  épaisseur 
au  centre  un  pouce,  et  sa  circonférence,  ses  bords,  une 
ou  deux  lignes.  Mais  il  s’en  faut  qu’il  affecte  toujours  celte 
forme  circulaire,  et  qu’il  conserve  le  même  degré  d’épais¬ 
seur;  tantôt  il  est  oblong,  ou  échancré  sur  l’un  de  ses 
bords,  présentant  ou  la  forme  d’une  limande,  d’une  ra¬ 
quette  ou  d’un  rein,  d’un  rognon  de  mouton;  d’autres 
fois  il  est  découpé  en  festons  arrondis ,  en  languettes  al- 


,  Nous  avons  vu  encore  le  placenta  partagé  par  petites 
portions,  comme  les  cotylédons  du  placenta  des  ruminans; 
d’autres  fois  le  placenta  était  formé  d’une  substance  pul¬ 
peuse,  molle,  sans  consistance,  dont  les  portions  se  sépa¬ 
raient  de  la  masse  avec  la  plus  grande  facilité;  ses  frag- 
mens  s’étaient  présentés  sous  l’aspect  de  coagulum  peu  so¬ 
lide;  d’autres  fois  les  vaisseaux  ombilicaux  se  terminent 
librement  et  vont  se  rendre  en  serpentant  sur  les  membra¬ 
nes,  sans  se  concentrer  en  masses "cotylédonées ,  arron- 
Aies  et  circonscrites  comme  le  placenta  normal.  De  là  sans 
doute  ces  cas  d'absorption  de  placenta  qui  ont  pu  en  im¬ 
poser  à  des  gens  habUes  d’ailleurs,  qui  „'aVaie„t  ptt  en¬ 
roue  cette  masse  que  par  petites  portions.  D’autres  fois 
le  placenta  se  présente  encore  sous  la  forme  d’une  masse 

P“'CUlée  011  "on  Pédicuiée-  ^  quelquefois  of- 
trant  ces  deux  formes  en  même  temps  (1). 

Fonctions  du  Placenta. 

Laissant  de  côté  les  opinions  émises  sur  ce  qui  se  passe 
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pendant  le  premier  mois  de  la  grossesse,  il  est  générale¬ 
ment  reçu  que  le  placenta  est  le  centre  de  la  circulation 
du  sang  chez  le  fœtus,  qu’il  sert  à  vivifier  ce  fluide  et  à  lui 
fournir  de  nouveaux  matériaux  de  nutrition. 

On  a  comparé  le  placenta  sous  le  rapport  de  ses  fonc¬ 
tions  aux  poumons  de  l’individu  qui  a  respiré.  Il  absorbe¬ 
rait  par  leg  radicuïes  de  ses  vaisseaux  l’oxigène  du  sang  de 
la  mère,  comme  les  bronchies  (les  ouïes)  des  poissons  ab¬ 
sorbent  l’oxigène  de  l’eau.  On  a  même  cru  entendre  le 
briiït  de  cette  espèce  de  respiration  chez  le  fœtus,  à  travers 
les  tissus  de  l’utérus  et  de  l’abdomen  de  la  mère  (souffle 
placentaire), 

Quoique  très-attentive,  nous  n’avons  jamais  connu  dis¬ 
tinctement  ce  bruit  respiratoire  ;  et  si  nous  avons  entendu 
un  bruit  analogue,  nous  l’avons  attribué  tantôt  à  la  respi¬ 
ration  de  la  mère  ou  â  la  nôtre,  dont  l’air  expiré  venait 
frapper  en  glissant  sur  la  peau  du  ventre  de  la  femme  aus¬ 
cultée,  tantôt  aux  battemens  des  artères  qui  environnent 
l’utérus  :  aussi  sommes-nous  restée  dans  le  doute. 

De  nombreuses  expérimentations  auxquelles  s’est  livré 
M.  le  professeur  P.  Dubois,  lui  ont  appris  que  ce  souffle 
placentaire  n’était  autre  que  le  résultat  d’une  circulation 
tumultueuse  dans  les  sinus  veineux  de  l’utérus  (1). 

ARTICLE  IL 

j Développement  graduel  du  Fœtus. 

La  grandeur  et  le  poids  du'fœtus  sont  en  général  rela¬ 
tifs  au  temps  de  la  grossesse.  Ils  varient  cependant  beau¬ 
coup.  L’époque  de  la  conception,  celle  de  l’expulsion , 


te  II  ne  faut  pas  oublier  que  ce  sont  les  artères  ovariennes  qui 
fournissent  le  sang  des  sinus  veineux  ;  que  c’est  du  sang  artériel  qui 
est  apporté  au  placenta  par  cette  voie. 
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l’âgé,  la  constitution  dé  la  bière,  sa  Uiânière  de  vivre,  ses 
passions,  Surtout  pendant  la  grossêssë,  exercebt  une  in¬ 
fluence  plus  ou  moins  grande  sur  le  produit  de  là  concep¬ 
tion. 

.  ,  Nous  répétons  ici  qu’il  est  très-difficile  d’assigner  à 
l’embryon  expulsé  mort  l’époque  précise  ou  il  à  cessé  de 
vivre.  Nous  avons  vu  souvent  l’embryon  rester  encore 
long-temps,  plusieurs  semaines ,  plusieurs  mois ,  mort 
dans  l’utérus  avant  d’en  être  expulsé.  L’avortement  n’a  été 
rendu  visible  qu  après  avoir  eu  lieu  long-temps  auparavant 
dans  l’utérus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d’après  tin  grand  nombre  d'obser¬ 
vations  récentes,  on  peut  regarder  les  résultats  süivans 
comme  terme  moyen  et  le  plus  ordinaire. 

A  dix  ou  douze  jours,  embryon  non  appréciable  ;  pro¬ 
duit  consistant  en  Une  vésicule  transparente  qui  offre 
aspect  d’une  hydatide  velue,  dont  la  surface,  libre  de 
toute  adhérence,  est  chagrinée  et  comme  fongueuse  dans 
tonte  son  étendue  (Velpeau).  Nous  avons  vu  cette  vésicule 

Sua88  SUi  ’  T6adüe  m  mi'iea  d’Qn  reP“ 

¥C1e’  Phrm  S étendait  «  »  recourbant  d’un  ori- 
CeUêvésictt,e  -  contenait  â  celte 
époque  de  dix  a  quinze  jours  qu'un  flocon  grisâtre  fil 
enu-transpareut,  qui  s'est  liquéfié  an  moménVm  me 
sa  rupture  (my.  pl.  16,  fig.  i  j  6  üe 

AtaKamssa: 

dernier  se  trouve  en  toutsemhhhït  L  îgure  qu  en  a  doanCé  Ce 
avons  rencontrés  sur  le  cadavr*  l  a  UX  fttUfeS  cas  que  nous 
dVe  métriSSÆ  à  la  suite 

Seraient-cedescasanormaotr?1? ^ ennères  semaines  de  Ja  conception, 
e  aes  cas  anormaux?  L'observation  n’en  subsiste  pas  rhoîhs. 
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peut  de  trois  a  quatre  lignes  de  longueur,  dont  la  tête  se¬ 
rait  plus  grosse  que  le  corps  (voy.  pl.  16,  fig.  2).  Cette 
espèce  de  petit  serpent  est  suspendu  par  son  extrémité  la 
plus  mince,  la  plus  effilée,  au  moyen  d’un  petit  tuyau 
blanc,  aplati,  à  peu  près  de  même  volume  et  de  même  lon¬ 
gueur  que  son  corps. 

Le  corps  de  l’embryon  ne  consisterait  â  cette  époque 
qu’en  une  tige  blanche,  creuse,  transparente,  formée  par 
le  rachis,  à  travers  lequel  on  distingue  un  filet  blanc  qui 
constitue  la  moelle  épinière.  C’est  la  colonne  vertébrale 
recourbée  sur  elle-même. 

-C’est  sur  la  concavité  de  cette  tige  creuse  que  se  déve¬ 
loppent  des  espèces  de  bourgeons  qui  s’allongeront  bien¬ 
tôt  et  paraîtront  sous  la  forme  des  bras,  des  mains,  des 
cuisses,  dés  jambes  et  des  pieds ,  ainsi  que  les  organes 
qui  seront  renfermés  dans  la  poitrine  et  dans  l’abdomen. 

Ayant  eu  l’occasion  de  vérifier  la  plus  grande  partie  des 
phénomènes  observés  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
l’ovologie,  rappelés  et  décrits  par  M.  Yelpeau  ,  c’est  à  lui 
que  nous  empruntons  plusieurs  figures  delà  planche  n°  16, 
que  nous  désignerons  à  leur  place.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  renvoyer  à  son  magnifique  ouvrage  pour  les 
savâns  détails  à  ce  sujet  qui  seraient  ici  superflus. 

Les  membres  du  fœtus  ne  commencent  à  poindre  que 
lorsque  les  viscères  de  la  poitrine  et  du  ventre  se  laissent 
apercevoir  dans  leur  cavité  respective. 

A  six  semaines  :  longueur  ,  12  à  15  lignes  environ.  La 
tête  est  développée;  les  yeux  situés  de  chaque  côté  et 
un  peu  en  arrière  de  la  tête  sont  indiqués  par  un  petit 
point  noir.  Les  oreilles  au-dessus  des  yeux  n’offrent  qu’un 
petit  point  blanc.  La  mâchoire  inférieure  est  d’une  seule 
pièce.  La  bouche  forme ,  avec  un  manque  de  substance  de 
la  portion  moyenne  de  la  mâchoire  supérieure ,  un  vide 
triangulaire.  Le  col  est  un  peu  déprimé. 


149 


DÉVELOPPEMENT  Dü  FOETUS. 

Du  côté  du  thorax,  cavité  largement  ouverte  èn  devant  et 
continue  avec  l’abdomen;  elleestfermée  par  une  membrane 
très-fine  (Velpeau);  membrane  que  nous  n’avons  point 
rencontrée  à  cette  époque  présumée,  peut-être  parce  qu’a- 
lors  la  membrane  n’existait  pas  encore ,  ou  parce  qu’elle 
avait  été  détruite. 

<  Les  mains  paraissent  sans  avant-bras ,  ni  bras ,  ni  doigts  ; 
ils  se  présentent  comme  de  petites  nageoires  situées  de 
chaque  côté  du  tronc  au-dessous  du  cou.  Les  pieds  se  pré¬ 
sentent  également  sans  jambes  ni  cuisses  ,  et  sont  situés  au 
bas  du  tronc  où  se  trouve  alors  le  cordon  ombilical  (1). 

Vers  le  quarante-cinquième  jour  :  longueur,  18  lignes 
ou  1  pouce  et  demi,  poids,  1  gros  un  quart;  les  parois 
abdominales  et  celles  de  la  poitrine  renferment  de  toutes 
parts  les  organes  qu’ils  doivent  contenir,  et  protéger.  Le 
sexe  n’est  point  encore  très-distinct;  il  est  facile  alors  de 
les  confondre. 


A  neuf  semaines  :  3  ponces  et  demi  de  longueur ,  poids 
8 gros.  Les  bras,  les  avant-bras,  les  cuisses  ont  acquis 
une  longueur  et  une  dimension  proportionnées  avec  les 
mains  et  les  pieds.  Les  doigts  et  les  orteils  sont  alors  sépa- 
rés  les  uns  des  autres.  ^ 

!mrs  :  '«“Sueur,  30  lignes,  le  sexe  n’est 
verre  «rossant.  Le  bassin  du 
totus  étant  un  peu  plus  développé,  l’anneau  ombilical  re- 
monte  un  peu  plus  vers  le  centre  de  l’abdomen. 

À  trois  mois  :  mesuré  du  sommet  aux  talons ,  6  pouces , 


ü)  Nous  avons  vu  un  individu  de  22  ans  nnp  l’nn  fr,;  -1  . 

jambes,  P  '  brM  *  *»  Cnil»  et  del 
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poids  ,10  onces  et  demie  (1 J ,  tégumens  très-distincts  ; tête 
très-grosse,  tes  paupières  et  la  bouche  restent  fermées  ; 
pourtant  on  distingue  à  travers  les  tissus  rosés  de  rem- 
bFyoniesQs  d’un  blanc  transparent. 

4  quatre  mois  :  longueur ,  8  pouces,  poids ,  7  onces, 
consistance  plus  ferme  de  la  peau  ;  organes  génitaux  plus 
distincts. 

A  çinq  mois  :  longueur,  environ  10  pouces,  poids  16 
qnces,  tégumens  du  crâne  couverts  quelquefois  d’un  léger 
duvet-  Le  cordon  ombilical  continue  de  s’élever  au-dessus 
des  organes  génitaux. 

A  six  mois  :  longueur,  12  pouces,  poids,  32  onces  ou 
deux  livres.  Les  cheveux  sont  plus  apparens  et  peuvent  se 
distinguer  des  poils  de  la  surface  du  corps  ;  l’enduit  sébacé 
(  couche  de  graisse  blanche  )  est  quelquefois  apparent  aux 
aisselles  et  aux  plis  de  l’aine. 

A  sept  mois  :  longueur,  14  pouces,  poids  3  livres.  La 
peau  est  moins  rouge,  l’enduit  sébacé  plus  épais  dans  les 
lieux  où  il  était  à  peine  apparent  un  mois  plus  tôt  ;  l’om¬ 
bilic  est  encore  plus  rapproché  du  pubis  que  du  sternum. 

A  huit  mois  :  longueur,  environ  16  pouces,  poids,  4 
livres, 

A  neuf  mois  :  longueur,  18  pouces,  poids,  5  livres,  et 
assez  souvent  6  et  7  livres,  quelquefois  8  livres,  rarement  9 
et  40  livres  ;  les  poids  de  11  et  12  livres  sont  extraordi¬ 
naires. 

Quoique  quelques  praticiens  distingués  disent  avoir  vu 
dis  Copias  du  poids  de  15,  -20  et  25  livres,  on  peut  taxer  de 
ridicule  celle  exagération  de  la  part  des  accoucheurs  et  des 
sages-femmes  qui  ont  voulu,  .par  là,  faire  valoir  leur  habi¬ 
leté,  et  que  les  accouchées  ont  accueillie  avec  d’autant  plus 


(l)  Avant  cens  époque,  eu  ne  put  mesurer  le  fœtus  que  du 
sommet  an  eoceix.  C’est  aussi  ce  que  nous  avons  fait. 
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d’empressement  que  c’était  un  moyen  bien  innocent  de 
faire  briller  leur  courage. 


ARTICLE  III. 


Fonctions  du  Fœtus. 

Le  fœtus  jouit  de  deux  facultés  :  celle  de  sentir,  et  celle 
de  se  mouvoir  ;  mais  sa  sensibilité  ne  nous  paraît  consister 
que  dans  une  sorte  de  taction,  toucher  passif,  produit 
par  l’action  du  fluide  ou  des  tissus  qui  environnent  la  sur¬ 
face  de  son  corps.  Le  fœtus  se  meut  sous  l’influence  de 
cette  espèce  de  toucher ,  parce  que  son  corps  est  organisé 
de  manière  à  exécuter  des  mouvemens  (1)  ;  mais  il  ne  met 
point  en  action  le  toucher  comme  il  le  fera  plus  tard,  lors¬ 
qu’il  sera  dirigé  par  un  véritable  instinct,  comme  celui  qui 
le  porte  à  ouvrir  la  bouche  et  à  sucer  tous  les  corps  qui  se 
présentent  d’eux-mêmes ,  ou  que  sa  mère  presse  sur  ses 
lèvres  ;  c’est  encore  moins  ce  toucher  qu’il  dirigera  plus 
tard  encore  par  la  volonté  de  sentir,  de  palper,  de  juger 
de  la  nature  des  corps  qui  exercent  sur 'lui  leur  in¬ 
fluence  :  le  cerveau  ne  paraît  jouir  d’aucune  fonction.  Les 


anencéphales  jouissent  de  la  faculté  de  se  mouvoir  comme 
les  fœtus  qui  ont  le  cerveau  à  l’état  normal  ;  aussi  avons- 
nous  peine  à  croire  que  le  fœtus  soit  doué  de  la  locomobi- 
hté  en  vue  de  se  soustraire  à  la  douleur. 

Le  fœtus  se  meut,  mais  sans  intention,  sans  but  ;  car, 
arrivé  à  une  certaine  époque  de  sa  vie  intra-utérine,  h  un 
plus  haut  degré  de  développement,  ses  mouvemens  ne  sont 
plus  de  totalité,  comme  lorsqu’il  n’avait  ni  bras  ni  jambes; 


,  .'jP  Comme  .les  feuilles  de  la  famille  des  mimosa  (sensitive},  elles 
a  elèvent  et  s’abaissent  sous  certaines  impressions  qu’elles  recoi- 
qu’efles  sont  articulées  de  manière  à  exécuter  ce  mou¬ 
vement  d  abaissement  et  d’élévation, 
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mais  lorsque  ces  membres  sont  développés,  il  peut  exécu¬ 
ter  des  mouvemens  d’une  certaine  étendue.  Lorsque  le  cor¬ 
don  tortillé  autour  de  son  cou  le  serre,  et  quelquefois  à  tel 
point  de  lui  causer  une  véritable  apoplexie  ou  des  convul¬ 
sions,  d’où  résultent  peut-être  ces  fractures  des  os  obser¬ 
vées  par  nous  et  feu  Chaussier  (1)  ,  l’instinct  qu’on 
lui  suppose  ne  le  porte  pas  à  défaire  ces  circulaires  du 
cordon ,  soit  en  se  tournant  dans  le  sens  contraire  à  celui 
qui  a  donné  lieu  à  l’entortillement  du  cordon,  soit  en  usant 
de  ses  mains ,  puisqu’il  en  a  la  jouissance  :  il  ne  fait  rien 
de  tout  cela  ;  au. contraire,  l’observation  prouve  que  le  fœ¬ 
tus  a  presque  toujours  le  malheureux  instinct  de  se  tourner 
du  même  côté,  de  multiplier  ainsi  les  circulaires  du  cordon 
comme  pour  s’en  étrangler  avec  plus  de  certitude  de  suc¬ 
cès  (2). 

Lorsque  le  cordon  est  contourné  sur  l’un  ou  plusieurs 
des  membres  du  fœtus,  ses  mouvemens  doivent  déterminer 
des  tirailîemens ,  de  la  douleur  à  l’ombilic.  Eh  bien  !  que 
fait  le  fœtus  ?  il  remue  encore ,  il  s’agite ,  il  ajoute  à  ses 
souffrances,  tandis  qu’un  instinct  bien  entendu  devrait  le 
porter  à  garder  un  repos  absolu.  Un  choc  violent,  brusque¬ 
ment  produit  par  un  agent  extérieur,  agit  sur  le  fluide  qui 
environne  lé  fœtus,  à  la  manière  d’un  coup;  il  en  tressaille; 
quelquefois  même  il  semble  bondir ,  mais  il  ne  fait  rien, 
parce  qu’il  ne  peut  rien,  pour  se  soustraire  à  cette  espèce  de 
douleur,  pas  plus  qu’à  toute  autre  sensation  :  tous  les  agens 


(t  )  Nous  avons  vu  à  l’hospice  de  la  Maternité  des  enfans  nés 
naturellement  et  après  un  travail  prompt  et  facile ,  apporter  des 
fractures  des  os  dont  plusieurs  présentaient  des  cals  solides. 

Nous  avons  vu  des  femmes  pousser  des  cris  aigus  lorsque  les 
enfans  qu’elles -  portaient  faisaient  des  mouvemens  très-vioiens. 
Chez  celles-ci  le  cordon  avait  plusieurs  circulaires  autour  du  cou. 

n  de  ces  enfans  avait  un  seul  tour  de  cordon  sur  le  cou ,  mais 
ce  cordon  n’avait  que  douze  pouces  de  longueur. 
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qui  l’environnent  n’exercent  sur  lui  que  des  impressions  de 
taction  de  divers  degrés,  depuis  la  plus  faible  et  la  plus  vio¬ 
lente  que  l’on  puisse  imaginer  ;  mais  encore  une  fois,  le 
fœtus  humain  n’a  ni  les  facultés  ni  les  moyens  de  s’y  sous¬ 
traire,  pas  même  ceux  de  sortir  de  l’enceinte  qui  le  ren¬ 
ferme;  il  faut  pour  cela  des  conditions  qui  ne  dépendent 
pas  de  lui,  c’est-à-dire  de  sa  volonté.  Aussi  nous  ne  sau¬ 
rions  croire  que  si  le  fœtus  présente  sa  tête  plus  souvent 
en  bas  qu’en  haut  de  l’utérus ,  c’est  son  instinct  qui  lui 
a  fait  faire  le  choix  de  cette  attitude ,  parce  qu’elle  lui 
paraît  la  plus  propre  à  sa  sortie.  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  à  l’occasion  “de  l’attitude  du  fœtus  dans  le  sein  de  sa 
mère. 

ARTICLE  IY. 

De  la  Circulation  du  Sang. 

Nous  avons  déjà  essayé  de  faire  connaître  les  organes 
nécessaires  à  la  circulation  chez  le  fœtus  et  ceux  qui  pré¬ 
existent  à  sa  formation.  Ainsi,  la  coque  de  l’œuf,  l’eau,  le 
cordon ,  les  vésicules  ombilicales ,  ont  été  examinés  dans 
1  embryon  des  premières  semaines  avant  qu’il  ait  été  pos¬ 
sible  d’examiner  le  cœur,  organe  central  de  la  circulation 
chez  l’enfant  qui  existe  de  la  vie  extérieure,  et  qui  chez  le 
fœtus  n  est  qu’un  moyen  intermédiaire  pour  l’exécution 
de  cetté  fonction.  Les  organes  de  la  circulation  étant  dif— 
férens,  la  conformation  différente,  il  est  important  de  faire 
connaître  en  quoi  consistent  ces  différences  entre  l’individu 
qui  n’a  encore  vécu  que  dans  l’utérus  et  celui  qui  a  joui 
de  la  vie  extra-utérine. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Composition  du  Cœur. 

Chez  l’adulte,  le  cœur  est  un  organe  creux,  charnu, 
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m 

d’une  forme  conique  présentant  quatré  cavités,  deux  gran¬ 
des  longitudinales  adossées  l’une  à  l’autre,  que  l’on  appelle 
ventricules,,  distingués  en  droit  et  en  gauche,  et  deux  cavités 
latérales ,  supérieures ,  oreillettes  ou  ventricules  auricu¬ 
laires,  larges,  souples,  plus  minces  que  les  parois  des  yen~ 
tricules,  mais  d’un  tissu  également  musculaire. 

Le  cœur  est  situé  obliquement  dans  le  thorax  (la  poi¬ 
trine,  sa  partie  la  plus  volumineuse);  sa  base  est  en  haut 
et  sur  la  ligne  médiane,  et  sa  pointe  en  tas  est  dirigée  à 
gauche. 

Les  oreillettes  et  les  ventricules  jouissent  des  propriétés 
musculaires  à  un  très-haut  degré  ;  celle  de  se  contracter, 
de  se  resserrer  ;  celle  de  se  dilater,  de  se  relâcher  alternati¬ 
vement  soixante-dix  fois  par  minute  en  é  ;at  de  santé.  On 
désigne  cette  manière  d’être  du  cœur  scus  les  noms  de 
diastole  dilatation,  systole  contraction,  expressions  égale¬ 
ment  consacrées  au  mouvement  des  artères  qui  jouissent 
de  la  même  propriété  de  se  dilater  et  de  se  contracter;  dou¬ 
ble  action  qui  leur  est  imprimée  par  le  cœur,  et  que  l’on 
désigne  plus  particulièrement  sous  le  nom  de  pulsation. 
Ainsi,  le  pouls  est  le  produit  de  l’impression  que  reçoit  le 
sang  du  ventricule  aortique  du  cœur,  et  qui  tend  à  dilater 
le  système  artériel. 

L  oreillette  droite,  qui  est  la  plus  spacieuse,  dont  les 
parois  sont  plus  minces,  ainsi  que  le  ventricule  du  même 
côté,  reçoit  le  sang  veineux  qui  est  noir;  il  lui  arrive  de  la 
veine  cave  inférieure  qui  reçoit  tout  le  sang  des  veines  des 
parties  du  corps  situées  au-dessous  de  cette  oreillette; 
celle-ci  reçoit  en  même  temps,  parla  veine  cave  supérieure, 
l’autre  partie  du  sang  veineux  qui  revient  des  régions  du 
corps  situées  au-dessus  de  la  même  oreillette.  Cette  oreil¬ 
lette  droite  qui  vient  de  recevoir  deux  veines  différentes 
(cave  inférieure,  cave  supérieure),  se  contracte  et  pousse 
le  sang  dans  le  ventricule  droit  ou  pulmonaire.  Ce  ventri- 
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cille  droit  se  contracte  à  son  tour  et  pousse  le  sang  veineux 
dans  l’artère  pulmonaire.  Ce  sang  noir  est  poussé  par  cette 
artère  dans  les  artères  du  poumon  ;  là,  il  se  trouve  en  con¬ 
tact  avec  l’oxigène,  principe  vivifiant  qui  entre  dans  la 
composition  de  l’air  atmosphérique.  Ce  sang  noir  se  colore 
d’un  rouge  vif,  et  revient  ainsi  d’un  rouge  vermeil  par  les 
veines  pulmonaires. 

Dans  l’adulte ,  comme  on  voit ,  les  veines  pulmonaires 
semblent  faire  fonction  d’artères.  Ces  veines,  chargées  de 
sang  rutilant,  le  versent  dans  l’oreillette  gauche.  En  se 
contractant;;  l’oreillette  gauche  pousse  le  sang  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche;  celui-ci  se  contracte  et  pousse  le  sang 
vermeil  dans  l’aorte,  grosse  artère  qui  se  recourbe  en  forme 
de  crosse  à  peu  de  distance  de  sa  sortie  du  cœur. 

Les  artères,  à  leur  sortie  des  ventricules  du  cœur,  pré¬ 
sentent  des  valvules,  des  espèces  de  soupapes  destinées  à 
prévenir  le  reflux  du  sang  dans  les  ventricules;  une  dispo¬ 
sition  analogue  existe  aux  orifices  auriculo-ventriculaires. 

Sur  le  contour  de  la  crosse  aortique  naissent  plusieurs 
artères  qui  vont  porter  le  sang  aux  régions  supérieures  du 
corps,  aux  bras,  au  cou,  à  la  tête.  Le  cœur  lui-même 
reçoit  de  l’aorte  une  artère  de  chaque  côté;  elle  entoure 
cet  organe  comme  une  espèce  de  couronne,  ce  qui  lui  a  fait 
donner  le  nom  d’artère  coronaire  ou  cardiaque. 

Le  tronc  de  l’aorte,  en  descendant  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  jusqu  aux  lombes  où  elle  se  divise  en  plusieurs 
autres  branches  principales,  fournit  du  sang  à  tous  les  vis¬ 
ses,  à  tous  les  organes  intérieurs  et  extérieurs  du  thorax 
et  de  l’abdomen ,  pour  être  rapporté  par  les  veines  qui 
accompagnent  les  artères  dans  leur  trajet,  leur  direction, 
leur  division  et  leur  sous-division. 

_  ^insi,  dans  l’adulte,  le  cœur  est  le  centre  d’action  de  la 
circulation  ;  il  n’en  est  pas  de  même  chez  le  fœtus. 
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SECTION  II. 

[Composition  du  Cœur  chez  le  Fœtus. 

Nous  venons  de  voir  que  chez  l’adulte  le  cœur  est  un 
organe  musculeux  à  double  cavité  adossée  l’une  à  l’autre, 
que  la  cavité  droite  reçoit  du  sang  -noir  et  qu’elle  envoie, 
ce  sang  aux  poumons ,  et  que  c’est  du  sang  vermeil,  ruti¬ 
lant,  qui  revient  des  poumons  dans  le  côté  gauche  du 
cœur. 

Mais  chez  le  fœtus  le  cœur  n’est  pas  formé  dans  toutes 
ses  parties.  L’oreillette  droite  serait,  dit-on,  la  terminai¬ 
son  des  vaisseaux  veineux  chez  l’embryon ,  et  formerait  à 
elle  seule  le  principal  rudiment  du  cœur;  il  semblerait 
alors  que  le  cœur  ne  serait  formé  que  d’une  moitié.  C’est 
dans  cette  oreillette  que  l’on  remarque  de  très-bonne  heure 
la  valvule  d’Eustache,  sorte  de  soupape  qui  se  trouve  entre 
les  deux  ouvertures  des  deux  veines  cave  supérieure  et 
inférieure. 

Cette  oreillette  continue  à  se  développer,  puis  le  ventri¬ 
cule  du  même  côté.  L’oreillette  gauche  se  fait  remarquer 
à  son  tour  sous  la  forme  d’un  gros  point  rouge.  Le  ven¬ 
tricule  du  même  côté  se  développe  successivement ,  mais 
en  conservant  pour  toujours  une  capacité  moins  grande 
que  les  cavités  droites.  Les  ventricules  sont  séparés  l’un 
de  1  autre  par  une  cloison  qui  s’oppose  à  leur  commu¬ 
nication  directe.  II  n’en  est  pas  ainsi  des  oreillettes  :  ici  la 
cloison  est  formée  d’une  membrane  charnue  percée  à  son 
centre  d’une  ouverture  oblique  de  la  veine  cave,  vers  l’o¬ 
reillette  gauche,  et  sur  laquelle  on  remarque  du  côté  droit 
la  valvule  d’Eustache ,  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

,  Cette  lar§e  ouverture  communique  intérieurement  de 
1  oreillette  droite  à  l’oreillette  gauche.  De  sorte  que  le  sang, 
au  lieu  d’être  porté  de  l’oreillette  droite  dans  le  ventricule 
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correspondant,  comme  chez  l’adulte,  passe,  en  petite  quan¬ 
tité  il  est  vrai,  de  l’oreillette  droite  directement  dans  l’o¬ 
reillette  gauche. 

A  mesure  que  le  fœtus  se  développe,  cette  large  ouver¬ 
ture  diminue  de  grandeur.  L’orifice  de  communication  se 
resserre;  de  rond  qu’il  était ,  il  prend  à  peu  près  la  forme 
ovalaire  d’où  lui  vient  le  nom  de  trou  oval  ou  de  Botal,  du 
nom  de  l’auteur  qui  l’a  mieux  fait  connaître  ;  ouverture  de 
communication  qui  ne  tarde  pas  à  s’oblitérer  après  la  nais¬ 
sance.  . 

Le  ventricule  droit  donne  naissance  au  tronc  volumineux 
nommé  artère  pulmonaire  ;  celle-ci  se  divise  bientôt  en 
deux  branches  qui  vont  se  rendre  chacune  à  un  poumon, 
au  point  où  la  division  a  lieu.  On  voit  naître  du  tronc  prin¬ 
cipal  un  conduit  volumineux  qui  s’abouche  directement 
avec  l’aorte,  dans  le  lieu  de  la  courbure  qui  répond  au- 
dessous  de  la  sous-clavière  gauche.  Ce  conduit  s’appelle 
canal  artériel ,  parce  qu’il  fait  communiquer  deux  artères  ; 
ce  canal  s’oblitère  aussi  après  la  naissance  de  l’enfant 
{voij.  la  pl.  n°  17  et  son  explication). 

SECTION  III. 

Circulation  du  Sang  chez  le  Fœtus. 

On  doit  se  rappeler  que  nous  avons  dit  que  la  face  duve¬ 
teuse  que  nous  considérons ,  dès  son  origine ,  comme  les 
radicules  du  placenta,  absorbe  ou  aspire  des  fluides 
propres  à  la  nutrition  de  l’embryon,  jusqu’à  ce  que  ce  tissu, 
selon  nous  vasculeux,  soit  assez  fortement  canalisé  pour 
recevoir  et  distribuer  les  fluides  qu’il  s’est  appropriés,  soit 
par  imbibition,  absorption  ou  autrement. 

Admettons  d’abord  que  la  veine  ombilicale  soit  formée  la 
première;  le  sang  qu’elle  a  absorbé  pur,  sans  mélange, 
passe  sous  le  lobe  gauche  du  foie,  dans  le  lobe  de  spigelius 
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et  dans  le  canal  veineux.  G’est  avant  dé  franchir  ce  canal 
qu’il  se  mêle  avec  celui  de  la  veine  porte  et  va  se  répandre, 
par  de  nombreux  conduits,  dans  tout  le  lobe  droit  du  foie, 
si  volumineux  chez  le  fœtus. 

Ce  sang  est  conduit  ensuite  par  les  veines  hépatiques, 
veines  du  foie,  dans  la  portion  de  la  veine  cave  qui  se  trouve 
entre  le  foie  et  le  diaphragme.  C’est  là  que  le  sang  du  ca¬ 
nal  veineux,  celui  de  la  veine  cave  elle-même ,  celui  des 
veines  sus-hépatiques  et  des  veines  diaphragmatiques ,  se 
réunit  dans  la  veine  cave  inférieure.  Alors  ce  sang,  ainsi 
mélangé,  passe  dans  l’oreillette  droite,  se  mêle  en  partie 
avec  celui  de  la  veine  cave  supérieure  et  celui  des  propres 
veines  du  cœur  (des  coronaires),  et  se  dirige  vers  l’oreillette 
gauche  par  le  trou  de  Botal,  et  en  quantité  d’autant  moin¬ 
dre  que  le  fœtus  est  plus  rapproché  de  son  terme. 

Dans  l’oreillette  gauche  ce  sang  se  mêle  avec  celui  qui 
provient  des  veines  pulmonaires.  La  contraction  simulta¬ 
née  des  oreillettes  chasse  le  sang  qu’elles  reçoivent  et  le 
verse  dans  leur  ventricule  correspondant. 

Par  l’effet  de  cette  même  contraction,  le  ventricule  droit 
fait  passer  une  quantité  de  sang  au  poumon ,  et  une  grande 
quantité  relative  dans  le  canal  artériel ,  puis  dans  l’aorte , 
ou  va  se  réunir  ce  canal ,  qui  sert  à  pousser  le  sang  avec 
plus  de  force  dans  les  artères  ombilicales,  puis  dans  le  pla¬ 
centa. 

Le  sang  du  ventricule  gauche  passé  dans  la  crosse  de 
l’aorte,  ou  se  trouve  déjà  versé  le  sang  du  canal  artériel,  et 
ce  sang ,  ainsi,  mêlé ,  se  distribue  à  toutes  les  parties  du 
corps. 

Le  sang  revient  an  placenta  par  les  artères  iiiacjues  pri¬ 
mitives  ,  qui  fournissent  l’iliaque  interne  de  chaque  côté; 
par  les  artères  Ombilicales,  en  marchant  le  long  de  la  veine 
de  ce  nom,  pour  se  rendre  au  placenta  et  y  puiser  de 
nouveaux  matériaux  pour  la  nutrition  du  fœtus  ou  pour 
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modifier  le  placenta  lui-même,  et  recommencer  le  trajet  que 
nous  lui  avons  vu  parcourir. 

SECTION  IV. 


Chmgemem  qui  s’opèrent  dans  la  Circulation  du  Sang 
après  la  naissance  de  l’enfant , 


Ces  changemens  résultent  de  la  cessation  d’une  fonction, 
c’est-à-dire  delà  circulation  du  sang  du  placenta  au  fœtus, 
et  de  l’exécution  d’une  fonction  nouvelle  .‘circulation  dans 
les  poumons,  par  l’effet  de  la  respiration  de  l’air  extérieur. 

1°  Le  trou  de  Bolal  se  resserre ,  et  bientôt  il  s’oblitère 
entièrement  :  le  sang  n’y  passe  plus. 

2°  Conduit  artériel  :  Ce  canal  devient  bientôt  inutile,  le 
sang  passant  alors  directement  et  en  plus  grande  quantité 
aux  poumons  parle  moyen  des  artères  pulmonaires  ;  le  ca¬ 
nal  artériel  ne  tarde  pas  à  s’atrophier. 

3»  Le  canal  veineux,  qui  ne  reçoit  plus  du  sang  direc¬ 
tement  delà  veine  ombilicale,  éprouve  également  cette 
atrophie,  résultat  nécessaire  de  l’absence  du  sang  dans  sa 

r.avifA  ° 


4»  L’ouraque,  qui  s’étend  du  fond  de  la  vessie,  entre  les 
arteres  ombilicales,  s’oblitère  quelque  temps  avant  le  res- 
serrement  de  1  anneau  ombilical. 

*°  L’anneau  ombilical  se  rétrécit,  se  resserre  par  l’effet 
de  la  respiration  et  des  cris  du  fœtus.  Des  mouvemens  aller- 
f„  ,rPanf°“et  * rétraCti0n  des  Parois  abdominales, 
rf 10n  contiaueIle  des  vaisseaux  ombilicaux 
fait  rlm!eneUr  dre  ‘ aMoaien  de  renfanl,ctle  froncis  qui  se 
,a  P'aCe  1u’occul>ait  lo  cordon,  et  que  l’on 
omme  cicatrice  ombilicale,  rmbilic  ou  le  nombril. 
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ARTICLE  Y. 

De  la  Nutrition  du  Fœtus. 

Les  physiologistes  sont  peu  d’accord  surces  phénomènes; 
les  uns  veulent  qu’il  se  nourrisse  au  moyen  de  ces  vais¬ 
seaux  ahsorbans  établis  entre  le  fœtus  et  la  mère  ;  que 
cette  communication  entre  l’un  et  l’autre  soit  une  des  plus 
puissantes  sources  d’alimentation  de  l’embryon  des  pre¬ 
mières  semaines  de  conception,  lorsqu’il  existe  déjà  un 
cordon,  mais  point  de  vaisseaux  dans  son  épaisseur  ;  d’au¬ 
tres  pensent  qu’il  se  nourrit  par  la  peau  en  absorbant  le 
fluide  qui  l’environne;  d’autres  en  avalant  et  digérant  parlie 
de  ce  même  fluide  ;  d’autres  encore  veulent  que  ce  soit  par 
les  organes  respiratoires  qu’il  puise  la  vie.  Ceux-là  raison¬ 
nant  d’après  l’analogie  et  considérant  la  vésicule  ombilicale 
comme  remplissant  les  fonctions  du  jaune  d’œuf  chez  les 
oiseaux ,  pensent  que  ce  premier  fluide  sert  d’aliment  au 
fœtus  avant  la  formation  du  placenta  :  ceux-ci ,  ne  voyant 
dans  l’ovule  qu’une  graine  cotylédonée',  disent  que  l’em¬ 
bryon  est  une  espèce  de  zoophite,  ou  plante  animale,  qui 
jouif  de  la  propriété  d’attirer  ,  d’absorber  sa  propre  nour¬ 
riture  delà  cavité  de  l’utérus,  de  la  changer,  de  l’élaborer, 
de  se  l’assimiler ,  de  la  faire  tourner  à  son  profit  avec  celte 
étonnante  rapidité  que  nous  remarquons  pendant  les  neuf 
mois  que  met  le  fœtus  à  acquérir  son  développement  com¬ 
plet. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  ces  opinions  et  de  quelques 
autres  encore  dont  nous  ne  voulons  pas  plus  faire  mention 
que  du  nom  de  leurs  auteurs,  il  nous  paraît  que  la  princi¬ 
pale  source  de  l’alimen talion  du  fœtus  réside  dans  le  sang 
de  la  mère,  déposé  dans  les  mailles  de  la  décidua ,  d’abord 
en  contact  avec  la  surface  duveteuse  du  cliorion,  les 
mêmes  qui  deviennent  les  houpes  capilliformes  dont  nous 
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avons  parlé  à  l’occasion  du  placenta,  et  dont  nous  donnons 
la  figure  (voy.  pl.  16,  fig,  13.)  Cette  théorie  semble  être  for¬ 
tifiée  de  ces  cas  de  varioles,  de  syphilis  transmis  de  la  mère 
au  foetus.  Dans  ces  derniers  temps  de  désastres  où  le  choléra 
qui  frappait  la  mère  tuait  du  même  coup  l’enfant  dans 
son  sein ,  chez  ces  femmes  qui ,  toutes ,  étaient  avortées  et 
avaient  succombé  au  fléau,  nons  avons  vu  à  l’autopsie  le 
sang  de  l’utérus  et  de  ses  annexes ,  celui  du  fœtus  et  de 
ses  dépendances  avoir  partout  la  même  coloration  en  noir 
la  même  consistance  gébtiniforme ,  gluante  chez  la  mère 
et  chez  le  foetus.  Les  injections  pratiquées  par  plusieurs 
expérimentateurs  ont  également  prouvé  qu’il  existe  des 
communications  par  le  moyen  de  la  veine  ombilicale  avec 
la  mère,  et  de  la  mère  à  son  enfant;  enfin  l’enfant  périt 
chez  une  femme  exsangue  ;  d’autres  enfans ,  et  nous  en 
avons  vu  un  certain  nombre,  moururent  asphyxiés  chez  des 
femmes  nerveuses,  colères  et  pléthoriques. 

Il  existe  bien  certainement  une  communication  entre  la 
mère  et  l’enfant  ;  mais  dans  les  expériences  dont  nous  avons 
fait  mention  à  l’oecasion  des  rapports  de  la  décidua  avec  le 
placenta,  et  d’après  nos  propres  observations,  nons  n’avons 
point  vu  de  communication  directe  entre  l’ulérus  et  le  nia 
centa  par  le  moyen  de  gros  vaisseaux  veineux  el  artériels  ' 
Le  docteur  dont  les  expériences  confirment  celles 
de  Ctoicr  de et  les  nôtres ,  s’exprime  ainsi 
1  La  totalité  du  sang  envoyée  par  les  artères  ovariennes 
et  hypogastriques  de  la  mère ,  circule  dans  les  sinus  vei 
neux  de  1  utérus.  vei~ 

*  Après  avoir  élé  en  contact  avec  la  face  utérine  du  nia 
centa  la  portion  de  sang  venant  de  l’utérus  où  se  trouvent 
baignés  les  capillaires  de  là  veine  ombilicale ,  il  s’opère  unô 

gorptionde.'oxigènednsa„gartérieiuté;i„anS^! 

?  ies  P0iss0ns  les  “Paires  des  branchfes 
absorbent  1  oxigène  de  l’eau.  tmes 
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3»  Après  avoir  été  en  contact  (exposé)  avec  la  face  uté¬ 
rine  du  placenta ,  ce  sang  retourne  dans  la  circulation 
générale  de  la  mère  au  moyen  des  veines  ovariennes  et  hy¬ 
pogastriques  sans  avoir  pénétré  dans  la  propre  substance 
du  placenta. 

4»  La  décidua  étant  interposée  entre  l’extrémité  des  vais¬ 
seaux  du  placenta  et  les  orifices  des  sinus  veineux,  tout 
changement  qui  s’opère  dans  le  sang  fœtal  doit  résulter  du 
contact  du  fluide  qui  circule  dans  le  placenta  avec  le  sang 
maternel  qui  aborde  ou  afflue  aux  larges  orifices  des  sinus 
Utérins. 

Ici  l’auteur  répète  que  le  fluide  contenu  dans  les  smus 
veineux  est  de  pur  sang  artériel  (ce  sang  ne  se  coagule  pas; 
un  auteur  anglais  en  a  pu  conserver  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  à  l’état  fluide). 

50  II  résulte  de  la  nature  des  rapports  qui  existent  entre 
le  placenta  et  l’utérus  qu’il  s’opère  une  circulation  particu¬ 
lière  entre  les  vaisseaux  ombilicaux  par  le  moyen  du  pla¬ 
centa  et  une  communication  indirecte  de  la  mère  à  1  enfant 
par  ce  même  moyen  intermédiaire. 

6»  En  considérant  attentivement  ees  mêmes  rapports  du 
placenta  avec  l’utérus  aussi  long-temps  qu’ils  seront  con¬ 
servés,  une  métrorhagié  ou  perte  utérine  ne  saurait  avoir 
îieupendant  Sa  grossesse. 

7°  Lorsque  lè  placenta  vient  à  se  séparer,  il  y  a  hémor¬ 
rhagie  ;  mais  la  perte  de  sang  11’est  point  occasionnée  par  la 
rupture  de  gros  vaisseaux,  mais  bien  de  la  liberté  dont  jouis¬ 
sent  alors  les  larges  orifices  qui  s’ouvrent  à  la  face  interne 
de  l’utérus. 

À  cet  extrait ,  que  nous  rapportons  du  mémoire 
du  docteur  Lée  sur  ce-  sujet ,  nous  ajoutons  que  dans 
les  cas  où  nous  avons  reçu  l’œuf  entier  avec  l’embryon  ou 
le  fœtus,  les  membranes  étant  intactes  ,  il  ne  s’échappait 
point  de  sang  de  la  surface  extérieure  de  l’œuf,  pas  même 
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de  celui  de  6  à  Tmois.  Nous  avons  fait  la  même  remarque 
dans  les  cas  où  le  placenta  était  implanté  sur  l’orifice  :  celte 
masse  vasculeuse  sortie  entièrement  avant  le  fœtus  ne  don¬ 
nait  point  de  sang;  et  c’est  encore  une  observation  que 
l’on  peut  vérifier  chaque  jour  dans  les  cas  de  délivrance 
naturelle.  On  est  donc  bien  forcé  d’admettre  que  la  circu¬ 
lation  n’est  pas  aussi  libre  du  fœtus  à  la  mère  que  de  celle- 
ci  au  fœtus.  La  perte  du  sang  chez  le  fœtus  ne  saurait  donc 
avoir  lieu  que  par  la  rupture  des  vaisseaux  du  cordon  ou 
par  une  lacération  du  tissu  du  placenta ,  ce  qui  n’a  guère 
lieu  que  dans  les  tentatives  de  délivrance  manuelle  et  diffi¬ 
cile.  (Toy.pl.  16,  fig.  13.) 

,  Nous  appellerons,  lorsqu’il  en  sera  temps ,  les  indica¬ 
tions  pratiques  que  l’on  peut  tirer  de  la  connaissance  de 
ces  faits. 

ARTICLE  VI. 

De  l’attitude  du  Fœtus  dans  le  sein  de  sa  mère. 


L’accroissement  successif  du  fœtus,  le  développement 
de  ses  membres  et  celui  de  ses  annexes,  l’extension  du 
viscère  qui  les  renferme,  sont  autant  de  circonstances 
propres  a  modifier  l’altitude  du  fœtus  dans  la  cavité 


Dans  les  premières  semaines,  et  généralement  dans  les 
trois  prem.ers  mois  de  sa  formation,  le  fœtus  est  suspendu 
par  le  cordon  ombilical,  qui,  à  cette  dernière  époque  se 
trouve  encore  très-près  des  pubis;  et  la  tête  est  située  en 
bas  A  mesure  que  le  cordon  s’allonge  et  que  le  fluide%m- 
motique  augmente  en  quantité,  le  fœtus  varie  ou  peut  va¬ 
rier  à  1  infini  sa  position.  Mais  cependant  on  trouve  assez 
généraient  l’une  des  deux  extrémités  du  torse  en  bas 
ia  tête  ou  les  fesses.  La  forme  ovoïde  de  l’organe  qni  ie 
erme  se  prête  singulièrement  à  cette  position  du  fœtus 
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et  beaucoup  mieux  qu’à  ces  positions  transverses  que  l’or¬ 
gane  gestateur  ne  pourrait  supporter  long-temps  sans  en 
être  irrité. 

C’est  vers  le  sixième  ou  le  septième  mois  que  le  fœtus, 
grêle,  petit,  d’un  tissu  mou,  peut  présenter  1  une  des  ré¬ 
gions  voisines  de  la  tête  ou  des  fesses,  telle  que  celle  de 
l’épaule,  delà  hanche  ou  des  lombes.  Quelquefois  même  à 
cette  époque  le  fœtus  peut  se  présenter  en  travers  d’un 
bassin  spacieux,  parce  que,  pelotonné  sur  lui-même  dans 
ce  cas,  il  n’offre  pas  un  volume  plus  considérable  qu’une 
forte  tête  de  fœtus  à  terme. 

Dans  cette  dernière  circonstance,  on  trouve  à  l’orifice 
de  l’utérus  tantôt  la  tête,  tantôt  les  fesses  du  fœtus,  et 
quelquefois  même  une  autre  région  de  son  corps ,  et  par¬ 
fois  toutes  en  même  temps ,  comme  nous  l’avons  vu  en 
plusieurs  occasions,  l’œuf  sortant  tout  entier  et  en  masse, 
sans  qu’on  ait  eu  le  temps  de  prévoir  quelle  paitie  du  fœ¬ 
tus  sortirait  la  première. 

C’est  ainsi  que  M.  P.  Dubois  a  remarqué  que  sur  121 
enfans  abortifs  avant  le  septième  mois,  50  ont  présenté 
les  fesses,  65  le  sommet,  et  5  l’une  des  épaules. 

Les  positions  pelviennes  peuvent  être  le  résultat  d’une 
évolution  spontanée  chez  le  fœtus  vivant  du  sixième  au 
septième  mois,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer 
dans  cet  ouvrage  il  y  a  près  de  vingt  ans  fl).  Ces  évolu¬ 
tions,  comme  nous  le  disions  alors,  peuvent  s’opérer  beau¬ 
coup  plus  souvent  qu’on  ne  pense  de  la  part  du  fœtus  chez 
les  femmes  à  bassin  large.  Lors  même  que  l’enfant  est 
mort  près  de  son  terme,  ses  articulations  plus  lâches,  ses 
tissus  plus  ramollis,  lui  permettent  de  prendre  les  diverses 


•  (4)  Voyez  la  table  synoptique  que  nous  a  vons  conservée  telle  que 
nous  l'avons  rédigée  en  1817. 
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positions  que  les  mouvemens  de  !a  mère  peuvent  lui  im¬ 
primer. 

Ainsi,  nous  ne  pensons  pas  que  îe  calcul  rapporté  ci- 
dessus  prouve  en  faveur  de  l’opinion  que  voudrait  faire 
prévaloir  son  savant  auteur  sur  la  cause  de  la  présentation 
fréquente  de  la  tête.  Nous  croyons  encore,  avec  tous  ceux 
qui  nous  ont  précédée,  que  l’extrémité  céphalienne  du 
tronc  est  celle  qui  se  présente  en  bas,  parce  qu’elle  est  la 
plus  pesante.  Elle  est  encore  la  plus  pesante  lorsque  le 
cerveau  vient  à  manquer,  parce  que,  dans  ce  cas,  l’encé¬ 
phale  est  remplacé  par  une  masse  d’eau  contenue  dans  la 
dure-mère  ;  laquelle  membrane,  le  plus  souvent,  se  rompt 
comme  la  poche  de  l’eau,  soit  spontanément  ou  artificiel¬ 
lement.  Celte  dernière  circonstance  viendrait  à  manquer, 
que  l’extrémité  céphalique  du  tronc  serait  encore  la  plus 
pesante,  puisque  le  cœur,  le  poumon  compacte,  le  foie 
très -volumineux,  très -pesant,  offriraient  encore  un 
poids  plus  considérable  que  l’extrémité  inférieure.  Smel- 
lie ,  qui  était  aussi  de  cette  opinion,  appelle  à  son  aide 
l’antique  autorité  d’Aristote  que  l’on  n'est  pas  peu  surpris 
de  trouver  là  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  cause  de  la  présentation  de  la 
tête,  nous  prendrons  les  faits  tels  qu’ils  sont;  nous  conti¬ 
nuerons,  autant  que  possible,  de  nous  appuyer  sur  eux  : 
ils  trompent  moins  que  les  théories. 

A  mesure  que  le  fœtus  augmente  de  volume,  la  quan¬ 
tité  d’eau  diminue,  ou  elle  est  en  moins  grande  propor¬ 
tion  :  il  est  obligé  de  se  courber,  de  se  replier  sur  lui- 
même  pour  s’accommoder  à  la  forme  voûtée  de  la  cavité 
de  l’utérus,  dont  les  parois  plus  rapprochées  des  surfaces 
de  l’enfant  s’opposent  à  ces  grandes  évolutions,  à  cette 
culbute  que  l’on  a  cru  long-temps  qu’il  faisait  vers  la  fin 


Q)  Préface  de  l'édition  anglaise,  page  10. 
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du  huitième  mois  de  la  grossesse.  Mais  généralement,  à 
cette  époque,  l’espace  lui  manque;  le  fœtus  est  forcé  de 
conserver  l’attitude  qu’il  affecte  dès  les  premiers  temps  de 
sa  formai  ion,  attitude  la  plus  favorable  pour  son  éduc- 
tion  lors  du  travail  de  l’accouchement. 

SECTIOK  PREMIÈRE. 

Avantage  de  la  présentation  céphalique  et  de  la  flexion 

antérieure  du  tronc  du  Fœtus  dans  la  matrice. 

La  tête  du  fœtus  étant  abaissée  en  devant,  le  menton 
est  appuyé  sur  la  poitrine,  l’occiput  incliné  vers  l’ouver¬ 
ture  supérieure  du  bassin;  les  bras  sont  rapprochés  des 
côtés  de  la  poitrine,  les  mains  sont  portées  vers  lq  face ,  le 
devant  des  cuisses  fléchies  sur  l’abdomen,  les  genoux  éloi¬ 
gnés  l’un  de  l’autre,  les  jambes  croisées  de  manière  que  le 
talon  droit  est  appuyé  sur  la  fesse  gauche,  le  talon  gauche 
sur  la  fesse  droite;  les  pieds  sont  fléchis  sur  la  face  anté¬ 
rieure  des  jambes. 

Le  fœtus  à  terme  ainsi  pelotonné  n’a  de  longueur  du 
sommet  aux  fesses  que  10  à  11  pouces ,  attitude  qui  le  ré¬ 
duit  à  environ  moitié  de  sa  longueur  totale,  puisque  les 
membres  inférieurs  étant  dépliés,  la  tête  et  le  tronc  allongés 
sur  une  ligne  droite,  n’ont  de  longueur  que  18  à  22  pouces, 
au  plus,  mesurés  du  sommet  aux  talons.  ( Voy .  pl.  21.) 

Celte  disposition  à  la  flexion  antérieure  chez  le  fœtus  est 
d’autant  plus  prononcée  qu’elle  dépend  non-seulement  de 
l’élasticité  des  vertèbres  et  de  leur  disposition  articulaire, 
mais  encore  de  la  conformation  particulière  du  tronc. 

Le  thorax  dans  le  fœtus  est  très-court,  relativement  à 
l’êtënduë  de  l’abdomen  qui  forme  presque  les  deux  tiers 
du  torse.  La  cavité  abdominale  est  d’une  très-grande éten¬ 
due  en  comparaison  de  la  longueur  des  membres  inférieurs. 
Le  rachis,  ou  colonne  épinière,  n’ayant  à  vaincre  en  de- 
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vaut  de  résistance  que  les  muscles  et  les  viscères  abdomi¬ 
naux,  la  poitrine  étant  d’ailleurs  toute  cartilagineuse  et 
d’une  extrême  flexibilité^  il  en  résulte  que  le  tronc  du  fœ¬ 
tus  peut  se  courber,  se  cintrer  sur  sa  face  anterieure  à  un 
degré  aussi  considérable,  proportionnellement,  que  dans 
les  premiers  temps  de  sa  formation. 

Cette  remarque  est  d’autant  plus  importante  à  conser¬ 
ver  dans  la  mémoirè,  qu’elle  trouve  soaapplication  dans  les 
cas  de  présentation  défavorable  dans  les  accidens  qui  exi¬ 
gent  Topéralion  manuelle,  où  l’on  est  obligé  d’amener  l’en¬ 
fant  par  les  pieds ,  de  les  faire  descendre  au-devant  de  la 
face,  lorsque  c’est  la  tête  du  fœtus  qui  se  présente  et  qu’on 
a  été  obligé  de  lafaire  rétrograder  au-dessus  du  détroit 
abdominal. 

Les  articulations  très-lâches  chez  le  fœtus  permettent 
aux  membres  inférieurs,  lorsque  ce  sont  les  fesses  qui  se 
présentent,  de  s’appliquer  immédiatement  sur  la  face  an¬ 
térieure  du  tronc,  et  aux  bras ,  lorsque  le  torse  a  franchi 
les  détroits  du  bassin,  de  se  relever  et  de  s’appliquer  de 
chaque  côté  de  la  tête. 

C’est  dans  tous  les  cas  où  les  bras  et  la  tête  du  fœtus 
doivent  sortir  les  derniers  qu’il  importe  beaucoup  de  se 
rappeler  l’attitude  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  les 
rapports  naturels  de  sa  tête  et  de  ses  membres  avec  son 
corps ,  ainsi  que  les  rapports  de  toutes  ses  parties  avec  le 
bassin  de  la  mère.  C’est  de  la  connaissance  de  toutes  ces 
choses  que  dépend  le  succès  dans  la  pratique  des  accouche- 
mens. 

SECTION  II. 

Division  du  corps  dû  Fœtus  èn  régions .  • 

Pour  nous  conformer  au  mode  d’enseignement  établi 
autrefois  par  Baudeoeque  1a  l’hospice  de  la  Maternité, 
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noas  avions  adopté,  quoiqu’avec  répugnance  ,  comme 
contraire  à  l’observation  des  faits,  les  divisions  du  corps 
du  fœtus  en  faces,  régions,  etc.;  divisions  qui  étaient 
indispensables  pour  faciliter  l’étude  des  centaines  de  posi¬ 
tions  différentes  qu’il  avait  assignées  aux  fœtus. 

Nous  étions  bien  disposée  à  faire  le  sacrifice  de  cette 
exhubérante  nomenclature  de  positions;  nous  avons  même 
engagé  à  la  faire  disparaître  dans  la  traduction  allemande 
de  ce  livre.  Mais  ces  nombreuses  divisions  étant  encore 
conservées  aujourd’hui  dans  l’enseignement  oral ,  par  un 
certain  nombre  de  professeurs  d'accouchemens,  à  qiiil 
ne  manque  peut-être  qu’une  plus  longue  expérience  pour 
reconnaître  la  marche  presque  constante  ou  régulière  de 
la  nature ,  nous  laissons  subsister  l’article  qui  a  rapport  à 
la  division  du  fœtus  en  régions ,  telle  que  l’a  établie  Bau- 
delocque,  ainsi  que  tout  ce  qui  a  rapport  aux  positions 
imaginaires  du  fœtus  sur  lesquelles  repose  cette  division. 
Nous  aurons  au  moins  averti  nos  lecteurs  du  danger  qu’il 
y  aurait  de  s’arrêter  trop  long-temps  à  des  cas  qui ,  s’ils 
se  présentent  jamais ,  sont  beaucoup  trop  rares  pour  en 
faire  une  étude  spéciale. 

Il  fallait  donc,  pour  faciliter  l’étude  de  la  théorie  de 
Baudelocque,  diviser  le  corps  du  fœtus  en  tronc  et  en 
membres.  Pour  le  tronc  il  fallait  le  considérer  sous  quatre 
faces  s 

lre  Sternale,  parce  qu’elle  est  caractérisée  par  le 
sternum; 

2e  Dorsale,  parce  qu’elle  est  pricipalement  formée 
par  le  dos  ; 

3e  Deux  Costales  ,  parce  qu’elles  comprennent  les 
deux  côtés  ou  contours  des  côtes. 

Chacune  de  ces  faces  a  été  divisée  en  région. 
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Régions  de  la  face  sternale  : 

1°  La  face;  2°  le  devant  du  cou;  3°  le  devant  du  thorax 
ou  poitrine;  4°  l’abdomen  ou  ventre  ;  5°  le  devant  du 
bassin  ou  des  cuisses. 

Régions  dorsales  ou  postérieures. 

1°  L’occiput;  2°  le  cervix,  derrière  du  cou  ;  3°  le  dos  ; 
4°  les  lombes  ;  5°  les  fesses. 

Régions  costales  ou  des  côtés. 

1°  Deux  côtés  de  la  tête;  2°  deux  côtés  du  cou  ;  3°  les 
deux  épaules  ;  4°  les  deuxhanches.  (  Voy.  pl.  19.) 

Chacune  de  ces  régions ,  selon  le  même  auteur,  pou¬ 
vant  encore  se  présenter  de  quatre  manières  différentes  au 
détroit  abdominal,  ce  qui  ferait  96  positions  dans  lesquel¬ 
les  le  fœtus  pourrait  se  présenter,  pour  le  torse  seulement; 


car,  en  ajoutant  à  ces  96 

pour  les  positions  du  sommet,  4  directes ,  4 

4  obliques  du  sommet ,  4 

positions  des  genoux,  4 

positions  des  pieds,  4 


on  aura,  bien  compté,  pour  les  positions  du  fœtus,  112  ! 

Si  l’on  veutencore  ajouter  àces  112  positions  assignées 
au  fœtus,  toutes  les  positions  hybrides,  variétésdes  positions 
franches  ou  prétendues  telles,  selon  que  l’on  aurait  ren¬ 
contré,  au  début  du  travail  de  l’accouchement,  la  région  de 
la  partie  qui  se  présente  ordinairement  au  détroit  supérieur 
dans  l’excavation  ou  au  détroit  inférieur  de  la  cavité  pel¬ 
vienne,  on  ne  sera  pas  étonné  que  d’autres  écrivains  aient 
encore  renchéri  sur  Baudelocque,  et  qu’ils  nous  présentent 
150  positions  et  variétés  de  positions  au  lieu  de  25  ou  30 , 
que  nous  offre  un  résultat  de  quarante  mille  accouche- 
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mens  observés  à  l’hospice  de  la  Maternité  par  des  femmes 
consciencieuses,  qui  n’ont  eu  ni  l’ambition  des  titres,  ni  des 
honneurs,  ni  des  décorations  que  leur  sexe  n’est  point  appelé 
à  partager  dans  le  pays  de  la  justice  et  de  la  libéralité. 

En  opposition  à  cette  mensongère  nomenclature  de  pré¬ 
sentation  érigée  à  grands  frais  d’imagination  ou  de  mau¬ 
vaise  foi,  on  voit,  dans  les  ouvrages  anglais  les  plus  récens, 
que  leurs  auteurs  tiennent  à  peine  compte  de  la  position 
que  présente  le  fœtus.  La  tête,  les  épaules,  les  fesses,  les 
pieds,;  voilà  à  quoi  se  réduisent  les  présentations  fœtales; 
c’est  tout  au  plus  si  l’on  fait  attention  à  la  position  dans 
laquelle  les  parties  du  fœtus  se  présentent  avant  la  rupture 
des  membranes  et  dans  quelques  circonstances  particu¬ 
lières. 

Il  faut  convenir  cependant  que,  si  chez  nous  on  a  porté 
bien  au-delà  du  possible  les  présentations  de  certaines  ré¬ 
gions  du  fœtus,  on  a  été  dans  d’autres  contrées  sur  ce  point 
important  de  l’art  d’une  incurie  qui,  parfois,  est  suivie 
d’accideus  graves  et  multipliés. 

Nous  ferons  en  sorte  d’abréger  notre  tâche  pour  les 
cas  imaginaires ,  en  nous  réservant  l’attention  de  déve¬ 
lopper  davantage  ceux  qui  se  sont  offerts  et  qui  se  pré¬ 
sentent  le  plus  souvent  dans  la  pratique.  En  faisant 
remarquer  les  positions  qui  se  rencontrent  le  plus  ordi¬ 
nairement;  quels  sont  enlr’ elles  leurs  rapports  numé¬ 
riques  avec  le  résultat  de  la  comparaison  des  faits ,  nous 
arriverons  à  cette  conclusion  :  que  la  nature  simple  et  grave 
n’est  pas,  comme  on  s’efforce  de  nous  la  présenter,  capri¬ 
cieuse  et  folâtre  dans  ses  opérations  ;  si  quelquefois  on  la 
voit  dévier  de  sa  route,  elle  ne  s’en  détourne  jamais  en¬ 
tièrement. 
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SECTION  III. 

Dimensions  du  F  têtus  à  terme. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  présentation  de  l’une  des 
deux  extrémités  du  tronc  du  fœtus  au  détroit  supérieur  du 
bassin  de  la  mère  est  une  des  conditions  principales  pour 
l’accomplissement  de  l’accouchement  naturel  ;  mais  nous 
n’avons  point  encore  fait  connaître  la  longueur  générale  du 
fœtus,  les  dimensions  de  ses  parties  et  leurs  rapports  avec 
les  organes  qu’il  doit  franchir  pendant  le  travail  de  l’ac¬ 
couchement.  (Voyez  les  pi.  19  et  21.) 

Longueur  du  Fœtus  à  terme. 

Nous  prendrons  pour  terme  moyen  un  enfant  de  six 
livres,  poids  le  plus  ordinaire. 

Du  sommet  aux  talons  ,16  à  18  pouces  ; 

Lorsqu’il  est  fléchi  sur  lui-méme ,  10  à  il  pouces  ; 

Du  sommet  à  l'ombilic,  10  à  11  ponces  ; 

De  l’ombilic  à  la  plante  des  pieds,  7  pouces  8  à  10  lignes  ; 
Du  sommet  aux  pubis,  10  à  11  pouces  ; 

De  la  clavicule  à  l’extrémité  inférieure  du  sternum  ,2  p. 

3  lignes; 

De  l’extrémité  inférieure  du  sternum  aux  pubis,  6  pouces. 
Diamètre  du  fœtus. 

Diamètre  acromial ,  du  sommet  d’une  épaule  à  l’autre 

4  pouces  six  lignes  ; 

Les  deux  épaules  serrées  entre  les  branches  d’un  compas , 
3  pouces  6  lignes  ; 

Déduction  de  ce  diamètre,  un  pouce  ; 

Diamètre  dorso-sternal ,  ou  entero-postêrieur  de  la  poi¬ 
trine,  4  pouces  6  lignes  ; 

Du  contour  d’un  iléum  à  l’autre  ,  2  à  3  lignes  ; 

D’une  tubérosité  fémorale  à  l’autre,  3  pouces  3  lignes. 


dimensions  dü  foitüï. 
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Description  de  la  Tête  du  fœtus. 

la  tête  étant  la  partie  qui  se  présente  le  plus  souvent  à 
l’orifice  de  l’utérus  au  moment  de  l’accouchement ,  nous 
considérerons,  d’une  manière  détaillée,  les  parties  qui  la 
composent. 

Dans  l’adulte,  le  crâne  est  composé  de  huit  os  distincts; 
mais  dans  le  fœtus,  les  points  d’ossification  sont  nombreux, 
et  quelques  uns  des  os  sont  formés  de  plusieurs  pièces  qui 
ne  se  réunissent  qu’avec  l’âge.  Ainsi,  nous  indiquerons 
ceux  des  os  qui,  dans  leur  composition,  présentent  quelques 
différences  importantes  pour  la  pratique  desaccouchemens. 
On  les  distingue  ordinairement  en  pairs  et  en  impairs  :  les 
uns  occupent  la  partie  moyenne  du  crâne;  les  autres  sont 
situés  sur  les  côtés. 

1°.  Le  frontal ,  os  impair,  qui  forme  le  front,  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  la  face:  il  est  composé  de  deux 
pièces; 

2°.  Les  pariétaux :  l’un  adroite,  l’autre  à  gauche, 
forment  les  parois  latérales  et  supérieures  du  crâne,  et 
concourent  à  former  la  voûte,  le  vertex  ou  sommet; 

3°.  Les  temporaux :  deux  os  pairs  placés,  l’un  à  droite, 
l’autre  à  gauche,  au  dessous  et  en  bas  des  pariétaux,  com¬ 
plètent  les  parties  latérales  du  crâne ,  et  concourent  à  en 
former  la  base  ; 

4-°.  V occipital,  os  impair,  qui  forme  la  partie  posté¬ 
rieure  du  crâne,  et  une  portion  de  sa  base; 

5°.  Le  sphénoïde,  os  impair,  d’une  figure  très-complexe, 
situé  à  la  partie  moyenne  de  la  base  du  crâne  ; 

6°.  L ’ethmoïde  qui  complète  la  base  du  crâne ,  et  con- 
courtàformer  les  cavités  nasales.  ( Voyez  pl.  20,  fig.  2  et4.) 
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Des  Os  de  la  face. 

La  face  se  divise’  en  mâchoire  supérieure  et  mâchoire 
inférieure. 

La  mâchoire  supérieure  est,  comme  dans  l’adulte,  com¬ 
posée  de  treize  os;  mais  dans  le  fœtus,  ces  os  sont  très- 
petits,  très-peu  développés,  parce  qu’à  cette  époque  les 
cavités  nasales  ne  sont,  en  quelque  sorte,  qu’ébauchées, 
que  les  dents  n’existent  pas,  et  que  leurs  germes  sont  ca¬ 
chés  dans  l’épaisseur  des  bords  alvéolaires.  Les  os  de  la 
face  sont  distingués,  d’après  leur  position,  en  pairs  et  en 
impairs ,  les  os  pairs  sont  au  nombre  de  douze,  savoir  : 

1°.  Deux  maxillaires  ou  sus-maxillaires,  qui  forment 
la  plus  grande  partie  de  la  mâchoire  supérieure  et  de  la 
voûte  du  palais  ; 

2°.  Deux  nasaux  ou  os  propres  duriez,  qui ,  en  se  réu¬ 
nissant  avec  l’os  frontal,  forment  la  partie  supérieure  du 
nez; 

3°.  Deux  zygomatiques  ou  os  malaires,  qui  forment  les 
pommettes,  et  concourent  à  former  l’orbite  ou  la  cavité  dans 
laquelle  l’œil  est  logé; 

4°.  Deux  lacrymaux  ou  unguis ,  qui  sont  très-minces, 
très-petits  et  situés  dans  la  fosse  orbitaire,  du  côté  nasal  de 
cette  cavité; 

5°.  Deu xpalatins  qui  complètent  la  partie  postérieure 
delà  voûte  du  palais; 

6°.  Deux sous-ethmôidaux  ou  cornets  inférieurs  du  nez , 
qui  sont  situés  dans  les  cavités  nasales,  sous  l’ethmoïde,  et 
concourent  à  augmenter  les  anfractuosités,  la  surface  des 
cavités  nasales  ; 

7° •  Enfin»  un  os  impair  situé  dans  la  direction  de  la  li¬ 
gne  médiane,  qui  partage  les  cavités  nasales  en  deux  par¬ 
ues  égales,  et  que  l’on  nomme  le  vomer;  cet  os  très-mince 
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est  presque  entièrement  cartilagineux  dans  lesenfans  nais- 

La  mâchoire  inférieure,  qui,  dans  1  adulte,  est  formée 
d’un  seul  os,  est,  dans  le  fœtus,  composée  de  deux  pièces 
dont  la  réunion  sur  la  ligne  médiane  est  généralement  dé~ 
signée  sous  le  nom  de  symphyse  du  menton. 

Des  Fontanelles. 

La  tête  du  fœtus  diffère  de  celle  de  l’adulte,  non  seule¬ 
ment  par  son  volume,  sa  forme,,  sa  mollesse,  sa  flexibilité, 
le  nombre  des  pièces  osseuses  dont  elle  est  composée,  mais 
encore-par  le  mode  de  jonction,  et  surtout  par  divers  espaces 
membraneux  plus  ou  moins  étendus,  qui  ne  sont  point  os¬ 
sifiés,  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  fontanelles  :  on  en 
distingue  six,  qui  méritent  une  attention  particulière  dans 
la  pratique  des  accouchemens. 

La  première,  la  plus  étendue,  la  plus  importante  à  bien 
observer,  est  la  fontanelle  antérieure,  la  fontanelle  frontale 
ou  bregmatique;  elle  se  trouve  sur  la  ligne  médiane  de  la 
tête,  à  la  partie  la  plus  supérieure  du  front ,  et  est  formée 
parle  bord  des  deux  pariétaux  et  des  deux  pièces  de  l’os 
frontal  ;  sa  figure  approche  d’un  losange,  et  sa  grandeur 
varie  suivant  l’âge  du  fœtus  et  le  degré  d’ossification. 

La  seconde,  que  l’on  nomme  fontanelle  postérieure  ou 
occipitale,  également  située  dans  la  direction  de  la  ligne 
médiane  delà  tête,  se  trouve  à  l’angle  postérieur  et  supé¬ 
rieur  de  l’occiput;  elle  est  formée  par  le  bord  des  deux  pa¬ 
riétaux  et  la  pointe  de  l’occipital  ;  son  étendue  est  peu  con¬ 
sidérable  et  sa  figure  triangulaire. 

Les  autres  fontanelles ,  beaucoup  moins  marquées ,  se 
trouvent  sur  les  parties  latérales  de  la  tête  ;  l’une,  antérieure 
et  inférieure  du  temporale ,  est  un  petit  espace  membra¬ 
neux,  «triangulaire,  situé  dans  la  fosse  temporale  et  formée 
par  une  portion  de  l’os  pariétal,  du  temporal  et  du  spbé- 
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noïde;  l’autre,  postérieure  et  inférieure  ou  mastoïdienne, 
est  située  un  peu  au-dessus  de  l’apophyse  mastoïde  et  for¬ 
mée  par  le  bord  du  pariétal  et  de  l’occipital  ;  sa  figure  est 
à-peu-près  triangulaire.  (Voyez  pl.  20,  fig.  2  et  4) 

Des  Sutures. 

î)ans  l’adulte,  les  différens  os  du  crâne  sont  unis  par 
leurs  bords,  qui  se  reçoivent  réciproquement ,  s’engrènent 
et  forment  une  articulation  serrée  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  de  suture;  mais,  dans  le  fœtus,  ces  os  sont  seulement 
unis  par  des  lames  membraneuses  légèrement  cartiJaginées, 
qui  se  distinguent  sous  le  nom  de  commissures,  et  on  en 
considère  trois  principales,  savoir  : 

1°.  La  commissure  médiane,  communément  suture  sa¬ 
gittale,  s’étend,  du  milieu  du  bord  supérieur  de  l’occiput, 
jusqu  aii  milieu  du  bord  de  l’os  frontal ,  et  se  prolonge  or¬ 
dinairement  jusqu’à  la  racine  du  nez  ;  elle  est  formée  par 
îe  rapprochement  des  bords  supérieurs  des  pariétaux. 
L’extrémité  antérieure  de  cette  commissure  offre  deux  an¬ 
gles  parallèles  à  ceux  du  bord  frontal,  et  forme  en  cet  endroit 
un  espace  membraneux  que  l’on  appelle fontanelle  anté¬ 
rieure. 

2°.  La  commissure  ou  suture  frontale  est  celle  qui  cir¬ 
conscrit  et  unit  les  bords  de  cet  os,  et  forme  par  sa  dispo¬ 
sition  une  portion  de  cercle  ou  de  couronne. 

3°.  La  commissure  on  suture  occipitale  unit  les  bords 
postérieurs  des  pariétaux  avec  l’occiput;  elle  s’étend  de  la 
base  du  crâne  derrière  le  bord  postérieur  du  pariétal  opposé; 
la  direction  de  celte  commissure  coïncide  avec  la  grande 
commissure  frontale;  mais,  en  se  portant  en  arrière,  les 
eux  angles  postérieurs  et  supérieurs  des  pariétaux  for¬ 
ment  avec  l’angle  supérieur  de  l’occiput  un  espace  trian¬ 
gulaire,  que  l’on  appelle  fontanelle  postérieure  ou  occipi- 
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C’est  par  la  situation  des  fontanelles,  et  par  la  direction 
des  commissures  à  l’égard  du  bassin,  que  l’on  reconnaît  la 
bonne  ou  mauvaise  position  de  la  tête.  (Voy.  pl.  ,  fig.  2 
et  4.  ) 

Division  de  la  Tête. 


La  tête  du  fœtus  a  une  forme  à  peu  près  ovoïde,  mais 
déprimée  à  sa  grosse  extrémité  ;  ce  qui  la  rapproche  d’un 
solide  pyramidal  triangulaire ,  dont  les  angles  seraient  ar¬ 
rondis  :  ainsi,  nous  y  distinguons,  relativement  à  la  manière 
dont  elle  peut  s’engager  dans  le  bassin  et  dans  les  orifices , 
trois  extrémités ,  cinq  régions,  trois  circonférences ,  trois 
axes  et  sept  diamètres. 

Ses  trois  extrémités  sont  deux  supérieures  arrondies:  le 
front  en  devant,  Y  occiput  en  arrière;  la  plus  petite,  infé¬ 
rieure  et  en  devant,  le  menton. 

L’occiput  s’engage  dans  le  bassin  et  dans  les  orifices  ulé- 
ro-vaginal  et  vulvaire,  dans  le  cas  des  trois  premières  posi¬ 
tions  du  sommet;  le  front  s’engage  et  sort  quelquefois  le 
premier  dans  les  trois  dernières  positions  du  sommet  ;  le 
menton  sort  également  le  premier  dans  le  cas  de  position 
transversale  de  la  face. 


Régions  de  la  Tête. 


On  en  compte  cinq  :  1°.  la  supérieure  ou  bregmatique, 
qui  comprennent  la  voûte  du  crâne  ;  2°.  l’antérieure  ou  la 
face;  3°.  deux  latérales,  qui  comprennent  les  tempes; 
4°.  l’inférieure  ou  la  base  du  crâne,  qui  a  moins  d’étendue 
et  plus  de  solidité  que  la  voûte.  Elle  ne  se  présente  que 
dans  le  cas  d’expulsion  ou  d’extraction  du  fœtus  par  les 
pieds ,  ou  bien  encore  lorsque  le  tronc  a  été  séparé  de  la 
tête.  (Voyez  la  pl.  20  déjà  cité.) 


Circonférences. 


On  en  compte  trois  :  la  plus  grande,  qui  se  mesure  de- 
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puis  la  fontanelle  postérieure,  en  suivant  Sa-ljgne  médiane 
du  crâne,  de  la  face,  de  la  base  du  crâne,  et  en  remontant 
sur  la  bosse  occipitale  jusqu’à  l’angle  supérieur  du  même 
os; 

La  moyenne  circonférence ,  qui  se  mesure  de  la  bosse 
occipitale ,  en  passant  de  chaque  côté  -au-dessous  des 
bosses  pariétales ,  sur  les  bosses  frontales  jusqu’à  la  ligne 
médiane  du  front  :  cette  circonférence  est  prise  autour  de 
l’axe  vertical  ; 

La  petite  circonférence  ,  qui  se  mesure  de  la  base  du 
crâne  en  remontant  de  chaque  côté  au  devant  des  bosses 
pariétales  et  frontales  :  cette  circonférence" comprend  un 
grand  nombre  d’autres, cercles  successivement  croissans  , 
depuis  celui  de  la  bosse  occipitale  jusqu’à  . eelui^de  la  face 
et  toujours  autour  de  l’axe  antéro-postérieur.  " 


Axes  de  la  Tête. 

On  en  compte  trois  :  un  grand,  appelé  occipito-frontal 
parce  qu’il  s’étend  de  l’occiput  au  front* 

Vn  moyen  axe,  bi-pariélal ,  qui  coupe  !e  grand  àaugle 
droit,  et  passe  par  Je  milieu  d’une  bosse  à  l’autre. 

Unpetil  axe ,  vertical,  qui  passe  du  milieu  de  la  commis¬ 
sure  médiane  jusqu’au  milieu  du  sphénoïde ,  et  qui  forme 
le  tiers  moyeu  de  la  base  du  crâne. 

Diamètres  de  là  Tete. 

On  eu  compte  sept:  fie  pins  grand  est  celui quiest  pris 
del  occiput  au  menton,  et  que,  pour  cela,  l’on  appelle 
ompuo-mentonmer;  il  a  environ  cinq  p„UCes.  Lorsque  la 

-  a  exécuté  son  mouvement  de  rotation,  aorès  avoir 
présenté  l’occiput  sur  I’uu  des  cétes  antérieurs' du  bas- 
rinéal  esl  “  ra«ort  avec  du  détroit  pé- 

2".  le  diamètre  oedpito-fnntal,  ou  antéro-postérieur 
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a  quatre  pouces  trois  à  six  lignes.  Au  commencement  du 
travail  de  l’accouchement,  dans  les  cas  des  lre,  2e,  4e et 
5e  positions  du  sommet,  ce  diamètre  est  en  rapport  avec 
les  diamètres  obliques  du  bassin  ;  et  dans  le  dernier  temps 
du  travail  des  six  positions  du  sommet ,  ce  môme  diamètre 
est  en  rapport  avec  le  diamètre  cocci-pubien  :  dans  le  cas 
des  trois  premières  positions,  l’occiput  est  sous  l’arcadé 
des  pubis;  dans  les  trois  dernières  positions ,  l’occiput  est 
dans  la  courbure  du  sacrum. 

30.  Le  diamètre  cervico  bregmatique  se  mesure  du  der¬ 
rière  du  cou  au  centre  de  la  fontanelle  frontale  ;  il  a  quatre 
pouces  six  lignes.  Dans  les  derniers  temps  du  travail  de 
l’accouchement  des  lre,  2e  et  3e  positions  du  sommet,  cè 
diamètre  de  la  tête  së  trouve  en  rapport  avec  le  diamètre 
cocci-pubien  du  bassin. 

4°.  Eë  diamètre  bi-pariétal  ou  transverse ,  qui  se  me¬ 
sure  d’une  bosse  pariétale  à  l’autre ,  a  trois  pouces  quatre 
à  six  lignes.  Dans  les  lre,  2e,  4e  et  5e  positions  du  som¬ 
met,  ce  diamètre,  au  commencement  du  travail,  ested 
rapport  avec  un  des  diamètres  obliques  du  détroit  abdomi¬ 
nal  ,  et  dans  le  dernier  temps  du  travail  des  six  présenta¬ 
tions  du  sommet  et  des  deux  dernières  positions  de  la  face, 
il  est  en  rapport  avec  le  diamètre  transverse  du  détroit 
périnéal. 

5°.  Le  diamètre  temporal,  qui  se  mesure  d’une  tempe 
à  l’autre,  a  environ  trois  pouces  d’étendue,  toujours  quatre 
à  cinq  lignes  de  moins  que  le  diamètre  bi-pariétal  :  ses 
rapports  avec  le  bassin ,  vers  la  fin  du  travail ,  sont  les 
mômes  que  le  précédent. 

6°.  Le  diamètre  fronto-mentonnier ,  qui  se  mesure  du 
front  au  menton,  a  environ  trois  pouces  et  demi.  Dans  les 
cas  de  présentation  de  la  face,  lorsque  la  tête  a  exécuté  son 
mouvement  de  rotation,  ce  diamètre  est  en  rapport  avec  IC 
diamètre  cocci-pubien  du  bas.sin. 
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76.  Lé  diamètre  tracMo-bregmatique,  qui  se  mesuré  du 
dëŸant  du  cou  à  la  fontanelle  antérieure,  a  trois  pouces  six 
à  neuf  lignes  d’étendue  ;  dans  les  cas  de  présentation  de  la 
face,  lorsqu’elle  a  franchi  la  vulve,  la  tête  se  trouvant  arrê¬ 
tée  pendant  quelques  momens  par  les  bosses  pariétales , 
son  diamètre  trachéo-bregmatique  se  trouve  alors  en  rap¬ 
port  avec  le  diamètre  sous-pubio-coccigien  du  bassin  (  voy . 
les  figures  de  la  pl.  20). 

On  pourrait  ajouter  encore  à  ces  diamètres  de  la  tête 
deux  autres  diamètres  obliques  du  sommet,  les  plus  petits 
de  tous,  les  plus  importans  à  connaître,  et  qui,  avant  nous, 
sont  passés  inaperçus.  Chacun  de  ces  diamètres  passe  du 
b'ord  antérieur  d’un  “pariétal  au  bord  postérieur  du  pa¬ 
riétal  opposé;  ils  forment,  en  se  croisant  sur  la  voûte  du 
crâne,  deux  lignes  obliques  qui  coupent  à  angles  droits  les 
axes  longitudinal  et  transverse  de  la  tête,  et  dont  le  point 
de  réunion  tombe  sur  l’extrémité  supérieure  de  l’axe  ver¬ 
tical.  Ces  deux  lignes  obliques  forment  quatre  angles  vides, 
dont  chacun  loge  une  des  protubérances  du  crâne  :  1°  le 
front  en  devant  ;  2°  l’occiput  en  arrière  ;  3°  une  bosse  pa¬ 
riétale  de  chaque  côté.  Dans  les  situations  obliques  du 
sommet,  l’un  des  diamètres  obliques  de  celte  région  se 
trouve  en  rapport  avec  le  diamètre  sacro-pubien  (vou. 
pl.  20  ,  fig.  4).  V 

CHAPITRE  V. 

Des  soins  à  donner  aux  femmes  enceintes. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  traiter  des  maladies  des 
femmes;  nous  avons  consigné  dans  un  autre  ouvrage  le 
fruit  de  nos  observations ,  de  nos  études  et  de  notre  longue 
pratique.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  succinctement 
les  différentes  indispositions  qui  accompagnent  quelquefois 
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îa  grossesse,  quoique,  pour  la  plupart,  elles  lui  soient 
étrangères  ;  mais,  comme  elles  ne  le  sont  pas  à  notre  sujet 
et  qu’elles  entrent  dans  le  mode  d’enseignement  suivi  à 
l’hospice  de  îa  Maternité,  les  élèves  de  celle  école  nous 
sauront  sans  doute  quelque  gré  de  leur  fournir  les  moyens 
de  se  rappe  er  celle  partie  de  leurs  éludes. 

Les  affections  auxquelles  sont  sujettes  les  femmes  gros¬ 
ses,  sont:  1°  L’anorexie,  2°  les  nausées,  3°  les  vomisse- 
mens,  4°  les  envies  ou  le  pica ,  5°  la  cardialgie ,  6°  la  syn¬ 
cope  ,  7°  la  diarrhée ,  8°  la  constipation  ,  9°  les  hémor¬ 
roïdes  ,  10°  les  varices ,  11°  la  dysurie ,  12°  les  hernies , 
13°  la  rétroversion  ou  l’anleversion  de  1  utérus;  14°  1  oe¬ 
dème  :  affections  qui  peuvent  abréger  l’époque  ordinaire 
de  la  grossesse,  en  rendre  l'événement  incertain  et  quelque¬ 
fois  très-fâcheux. 

SECTION  PREMIÈRE. 

De  V  Anorexie. 

L’anorexie  est  un  dégoût  pour  certains  alimens,  et  sur¬ 
tout  pour  les  viandes. 

Causes.  Saburre;  embarras  muqueux  de  l’estomac, 
des  intestins  ;  spasme  de  l’utérus;  pléthore  sanguine;  fla¬ 
tuosités. 

Saborre  de  l’estomac.  Symptômes  :  bouche  amère , 
langue  jaunâtre ,  chaleur  dans  la  région  de  l’estomac,  dou¬ 
leur  sus-orbitaire. 

Indication.  L’emploi  des  délayans ,  tels  que  le  petit- 
lait,  la  limonade,  l’eau  de  groseille,  le  bouillon  aux 
herbes  potagères  fait  avec  l’oseille ,  la  chicorée ,  la  laitue , 
le  cerfeuil ,  etc. 

Si  les  symptômes  persistent ,  un  grain  de  tartrite  an- 
timonié  de  pelasse  (  émétique  )  dans  deux  verres  d’eau 
tiède,  à  laquelle  on  ajoute  une  once  de  sirop  d’écorce 
d’orange. 
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Sabume  des  intestins.  Symptômes  .*  douleurs  dans 
la  région  iliaque  droite,  digestion  pénible,  constipation, 
haleine  fétide. 

Indication .  Décoction  de  rhubarbe  concassée ,  deux 
gros  dans  une  pinte  d’eau  pour  déterminer  les  évacua¬ 
tions. 

Spasme  de  l’estomac.  Symptômes  :  anxiété ,  palpita¬ 
tions ,  mélancolie. 

Indication.  Infusion  de  fleurs  de  tilleul,  feuilles  d’oran¬ 
ger,  avec  addition  de  huit  à  dix  gouttes  de  liqueur  miné¬ 
rale  d’Hoffman  dans  chaque  tasse. 

Pléthore  sanguine.  Symptômes:  pouls  plein,  fort, 
face  colorée  ;  œil  animé,  langue  nette. 

Indication.  Saignée  du  bras. 

Embarras  muqueux  de  l’estomac.  Symptômes  :  vo¬ 
missement  d’un  mucus  glaireux. 

Indication.  Ipécacuanha,  quinze  grains  en  trois  prises  de 
cinq  grains  chaque,  à  une  demi-heure  de  distance  l’une  de 
l’autre.  —  Légère  infusion  de  fleurs  de  camomille,  de  pe¬ 
tite  sauge,  de  mélisse. 

Flatuosités.  Symptômes  :  pesanteur  dans  la  région  de 
l’estomac,  surtout  après  le  repas  ;  éructation  ;  émission 
d’air  par  l’anus. 

Indication.  Infusion  de  fleurs  de  camomille ,  de  petite 
centaurée,  de  semences  de  fenouil.  —  Yin  de  Malaga, 
d’ÀIicante. 

Nausées.  Espèces  de  hoquets  qui  précèdent  le  vomisse¬ 
ment. 

Indication .  La  même  que  pour  la  saburre  de  l’estomac 
section  ii. 

Du  Pica. 

?ica,  vulgairement  envies. 

ymptômes.  Désirs  plus  ou  moins  vifs  do  manger  des 
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alimens  ou  des  choses  extraordinaires,  même  dégoûtantes. 

Cause.  Affection  symptomatique  de  l’estomac,  ordinai¬ 
rement  de  peu  de  durée. 

Indication.  Tolérer  l’usage  des  alimens  qui  font  l’objet 
des  désirs  de  la  femme  ;  lui  permettre  surtout  ceux  qui 
contiennent  quelques  principes  nutritifs  ;  employer  les  au¬ 
tres  moyens  indiqués  pour  l’anorexie. 

SECTION  III. 

De  la  Cardialgie. 

Cardialgie.  Symptômes  :  douleurs  vives  versja  région 
supérieure  de  l’estomac;  spasme  de  cet  organe;  sensation 
incommode  de  chaleur,  d’acrimonie. 

Causes.  Rapports  sympathiques  de  l’utérus  avec  l’esto¬ 
mac;  irrégularité,  affaiblissement  des  fondions  de  l’or¬ 
gane  ;  sensibilité  exaltée  par  l’effet  de  la  grossesse. 

Symptômes.  Douleur,  indigestion,  éructation  d’une  sa¬ 
veur  aigre;  syncopes,  nausées,  vomissemens  de  sérosités 
plus  ou  moins  muqueuses. 

Indication.  Alimens  nutritifs  et  de  facile  digestion; 
boissons  abondantes  d’infusion  de  feuilles  d’oranger  et  de 
fleurs  de  camomille,  avec  quelques  gouttes  de  liqueur 
minérale  d’Hoffman  dans  chaque  lasse. —  Magnésie  en 
poudre,  douze  à  quinze  grains.  —  Décoction  de  rhu¬ 
barbe  ou  d’autres  amers,  tels  que  les  infusions  chico- 
racées. 

Lorsque  la  langue  est  jaune,  la  bouche  amère,  le  vomitif 
est  indiqué. 

SECTION  IV. 

De  la  Diarrhée. 

Diarrhée,  déjections  fréquentes  de  matières  stercorales. 

C ause  première.  Affection  sympathique  de  l’utérus  avec 
les  intestins. 
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Cause  deuxième.  Saburres  qui  séjournent  dans  les  in¬ 
testins;  faiblesse  des  organes  alimentaires.  —  Affections 
tristes. 

1er  Symptôme.  Déjections  muqueuses  en  petite  quantité  ; 
sommeil,  appétit  conservé. 

2e  Symptôme.  Dégoûts,  perte  d’appétit,  bouche  amère, 
digestions  laborieuses,  sensibilité  douloureuse  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique,  douleur  de  tête,  fièvre. 

lre  Indication.  Lorsque  la  diarrhée  est  récente,  eau  de 
rhubarbe,  un  gros  par  pinte  (ou  demi-litre);  lavemens  avec 
décoction  de  graine  de  lin. 

2e  Indication.  "Vomitif,  exercice  modéré.  —  Régime 
végétal;  herbes  potagères  ;  soupes  de  riz,  de  semoule,  ou 
de  vermicelle. 

3e  Indication.  Lorsque  la  diarrhée  est  accompagnée  de 
coliques,  eau  de  riz  gommée  faite  avec  deux  cuillerées  de 
riz  dans  une  pinte  d’eau  ;  gomme  arabique,  un  gros. 

4e  Indication.  Lorsque  les  coliques  sont  apaisées ,  dé¬ 
coction  de  racine  de  patience  sauvage,  deux  onces  dans  trois 
pintes  d’eau.  —  Infusion  de  fleurs  de  camomille  ou  de  pe¬ 
tite  centaurée. 

section  v. 

Des  Syncopes. 

Syncope^  suspension  des  facultés  animales  et  intellec¬ 
tuelles,  ou  perte  de  mouvement  et  de  connaissance. 

C auses  principales  :  1°  la  mobilité,  l’irritabilité  des  nerfs; 
2°  la  pléthore  sanguine. 

Causes  particulières.  Chez  la  femme  nerveuse,  mouve- 
mens  violons  de  l’ame,  tels  que  la  peur,  la  frayeur,  la 
joie,  lu  contrainte  ;  l’air  trop  concentré  ou  le  défaut  d’exer¬ 
cice,  l’habitation  dans  un  lieu  trop  chaud,  le  froid,  la 
faim,  la  fatigue,  les  odeurs  fortes,  de  quelque  nature  qu’elles 
soient. 
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Chez  la  femme  sanguine,  les  syncopes  sont  précédées  de 
céphalalgie,  de  vertiges,  d’éblouissemens ,  de  tinlemens 
d’oreilles,  d’insomnie;  la  face  est  fortement  colorée.  Quel¬ 
quefois  il  semble  â  la  malade  que  les  objets  immobiles 
tournent  autour  d’elle,  ou  que  les  objets  en  mouvement 
sont  stationnaires.  Quelquefois  elle  croit  marcher  dans 
le  vide;  d’autres  fois  elle  se  livre  à  des  idées  tristes,  même 
sinistres.  Cette  femme  est  menacée  d’apoplexie,  de  con¬ 
vulsions  ou  de  manie ,  si  on  ne  lui  ouvre  promptement  la 
veine. 

Indication.  Pendant  la  durée  de  la  syncope,  on  doit  ex¬ 
poser  la  femme  à  l’air  libre,  la  débarrasser  de  tous  les  liens 
qui  peuvent  gêner  la  circulation  du  sang;  lui  faire  respirer 
toutes  les  odeurs  fortes  que  l’on  peut  se  procurer  le  plus 
promptement,  telles  que  l’eau  de  mélisse  ou  de  Cologne, 
du  vinaigre,  dont  on  lui  frotte  les  mains  et  les  tempes  ;  lui 
présenter  sous  les  narines  de  l’ail  ou  de  l’ognon  écrasé  ;  de 
la  fumée  de  tabac  ou  de  papier  brûlé;  aspersion  d’eau  froide 
sur  le  visage  ;  frictions  avec  des  linges  chauds  sur  la  ré¬ 
gion  de  l’estomac. 

On  prévient  le  retour  des  syncopes  chez  la  femme  san¬ 
guine  par  la  saignée;  chez  la  femme  nerveuse,  par  l’usage 
des  aromatiques,  des  amers,  des  antispasmodiques  ;  chez 
la  femme  affaiblie  par  la  misère ,  on  lâche  de  lui  procurer 
une  nourriture  légère  et  substantielle. 

SECTION  VI. 

De  la  Constipation. 

la  constipation  est  la  rétention  trop  prolongée  des  ma¬ 
tières  stercorales  dans  le  rectum  ;  elle  peut  avoir  lieuà  toutes 
les  époques  de  la  grossesse. 

Causes.  Dans  Ses  premiers  mois,  faiblesse  ou  atonie  du 
canal  alimentaire. 
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Dans  les  derniers  mois,  compression  qu’exerce  l’aléras 
sur  le  colon  et  sur  le  rectum. 

Effets  de  la  constipation.  Insomnie,  céphalalgie,  cha¬ 
leur  incommode;  hémorroïdes ,  et  quelquefois  1  avorte¬ 
ment,  par  suite  des  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe. 

lre  Indication.  Dans  le  premier  cas,  exciter  Faction  des 
intestins  par  les  toniques,  tels  que  l’infusion  de  rhubarbe, 
de  plantes  amères  ou  aromatiques;  quelques  cuillerées  de 
vin  de  Maîaga;  pastilles  de  quinquina  ou  de  cachou. 

2e  Indication.  Si  le  ventre  n’est  resserré  qu'accidentel- 
lement,  faire  usage  des  laxatifs,  tels  que  lavemens  émoi- 
liens  avec  addition  de  deux  ou  trois  gros  d’huile  de  ricin 
ou  trois  ou  quatre  cuillerées  d’huile  d’olive  :  du  jus  de  pru¬ 
neaux  noirs,  eau  d’orge  miellée  ;  un  régime  végétal,  des 
herbes  cuites,  des  fruits  mûrs. 

3e  Indication.  Si  la  cons  ipatîon  est  l’état  habituel  de  la 
femme,  bouillon  de  veau,  de  poulet,  et  de  plantes  pota¬ 
gères  :  le  régime  végétai. 

SECTION  VII. 

Des  Hémorroïdes. 

Les  hémorroïdes  sont  de  petites  tumeurs  plus  ou  moins 
nombreuses,  plus  ou  moins  rapprochées,  d’un  rouge  li¬ 
vide,  formées  par  l’accumulation  du  sang  dans  les  veines 
de  l’anus.  Les  hémorroïdes  sont  â  l’extérieur  de  l’anus  ou 
cachées  dans  le  rectum,  d‘où  vient  la  distinction  ûiinterjies 
etd  'externes. 

Elles  laissent  quelquefois  échapper  du  sang  ;  de  là,  hé¬ 
morroïdes  distinguées  en  fluentes  et  nonfluentes. 

Causes  générales.  La  faiblesse  du  système  vasculaire. 

Causes  particulières.  1°  Le  volume  de  l’utérus  et  la  com¬ 
pression  qu’il  exerce  sur  les  vaisseaux  hémorroïdaux; 
2°  la  constipation  opiniâtre;  3°  et  plus  lard  l’accouche¬ 
ment. 
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L’ouverture  naturelle  des  hémorroïdes  soulage  la  femme 
qui  en  est  incommodée. 

1 re  Indication.  La  même  que  pour  la  constipation. 

2e  Indication.  Application  de  sangsues  autour  de  la  tu¬ 
meur;  onction  avec  l’onguent  populéum,  le  baume  tran¬ 
quille,  ou  avec  de  la  crème. 

Lorsque  les  hémorroïdes  gênent  la  malade  pour  s’as¬ 
seoir,  on  lui  recommande  l’usage  d’un  siège  à  bourrelet, 
ou  de  se  tenir  couchée.  On  pourrait  encore  l’engager  à 
faire  rentrer  elle- même  les  hémorroïdes,  et  de  les  mainte¬ 
nir  au  moyen  d'un  tampon  de  linge  solidement  roulé  et 
appliqué  sur  l’anus,  en  le  fixant  au  moyen  d’un  bandage 
en  T. 

L’écoulement  des  lochies,  après  l’accouchement,  fait 
disparaître  les  hémorroïdes  ;  mais  lorsqu’elles  sont  habi¬ 
tuelles,  au  lieu  de  diminuer,  elles  augmentent  au  point  de 
cacher  profondément  l’anus,  et  de  rendre  très-difficile 
l’excrétion  des  matières,  et  l’injection  du  rectum  impossi¬ 
ble.  Quelquefois  elles  passent  à  l’état  squirrheux,  et  se 
terminent  le  plus  souvent  par  le  cancer  du  rectum. 

SECTION  VIII. 

Des  Varices. 

Les  varices  sont  de  petites  tumeurs  noirâtres,  noueuses, 
inégales,  formées  par  .la  dilatation  et  les  sinuosités  des 
veines  sous-cutanées  ;  elles  affectent  particulièrement  les 
jambes,  les  cuisses  et  la  vulve,  quelquefois  le  vagin  et  l’o¬ 
rifice  de  l’utérus,  plus  souvent  du  côté  gauche  que  du 
côté  droit,  surtout  vers  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 

Causes.  Les  mêmes  que  celles  des  hémorroïdes. 

lre  Indication  Prévenir  la'  rupture  des  varices  par  le  re¬ 
pos,  la  suppression  des  liens  qui  contribuent  à  augmen¬ 
ter  la  gêne  de  la  circulation,  entretenir  la  liberté  du  ven¬ 
tre  par  des  boissons  et  des  lavemens  laxatifs. 
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Les  bandelettes,  les  bas  de  peau  de  cbien  sont  plus  nui¬ 
sibles  qu’utiles  :  si  ces  moyens  de  compression  s’opposent 
au  'développement  des  varices  de  la  partie  sur  laquelle  ils 
sont  appliqués,  ils  contribuent  à  augmenter  celles  de  la 
vulve  et  du  vagin.  —  Entretenir  la  liberté  du  ventre. 

2e  Indication. Application  de  sangsues,  surtout  à  la 
vulve  et  autour  du  vagin  quand  ces  parties  sont  gorgées 
de  sang,  afin  de  prévenir  ces  trombus  qui  se  forment  à  la 
vulve,  et  parfois  dans  le  canal  vulvo-utérin  ;  elles  donnent 
lieu  quelquefois  à  des  tumeurs  douloureuses  dont  on  ignore 
l’existence  et  le  siège,  et  qui  finissent  par  abcéder.  On 
pourra,  par  ce  môme  moyen,  prévenir  aussi  ces  hémor¬ 
rhagies  mortelles  qui  ont  eu  lieu  par  la  rupture  d’une  veine 
variqueuse  du  vagin,  comme  nous  en  ayons  vu  deux  exem¬ 
ples  (1). 

Les  varices  reparaissent  et  quelquefois  augmentent 
dans  les  grossesses  suivantes. 

SECTION  IX. 

De  la  Dysurie. 

La  dysiirie  est  la  difficulté  d’uriner;  et  on  appelle  is- 
kurie  la  fétention  d’urine  ou  l’impossibilité  d’uriner. 

Causes.  1°  Dans  le  commencement  de  la  grossesse,  la 
rétroversion  de  l’utérus,  qui  peut  être  en  même  temps  la 
cause  et  l’effet  de  la  rétention  d’urine  ; 

2°  Dans  la  grossesse  avancée,  l’extrême  déviation  anté- 
tieure  de  l’utérus,  qui,  en  pressant  sur  le  col  de  la  vessie , 
contre  le  bord  supérieur  des  pubis,  met  obstacle  à  l’éva¬ 
cuation  de  burine  ; 

3°  La  présence  de  la  tête  dans  l’excavation  du  bassin, 


(1)  Voyez  :  Mémoire  sur  les  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du 
vagin ,  par  Deneux. 
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et  la  pression  qu’elle  exerce  pendant  le  travail  de  l'accou¬ 
chement  sur  le  col  de  la  vessie  ; 

4°  La  présence  d’une  pierre  dans  la  vessie. 

Effets.  La  dysurie  prolongée  peut  occasionner  la  her¬ 
nie  de  la  vessie,  sa  rupture,  l’inflammation,  la  gangrène, 
la  mort. 

lre  Indication.  Dans  le  cas  de  rétroversion,  restituer 
l’organe  à  sa  place. 

2e  Indication.  Lorsque  le  ventre  est  pendant  en  devant, 
faire  prendre  à  la  femme  une  situation  horizontale;  re¬ 
pousser  le  fond  de  l’utérus  d’avant  en  arrière,  afin  de 
rendre  au  col  de  la  vessie  la  liberté  nécessaire  pour  l’éva¬ 
cuation  de  l’urine; 

Ou  bien  ramener  en  devant  le  col  de  l’utérus  au  moyen 
de  quelques  doigts  introduits  dans  le  vagin,  tandis  que 
de  l’autre  main  on  en  repousse  le  fond. 

On  soutient  le  ventre  en  besace  au  moyen  d’une  large 
ceinture  élastique. 

Nous  avons  fait  faire  usage  d’une  ceinture  que  toute 
femme  peut  faire  elle-même,  et  qui  remplit  très-bien  l’in¬ 
tention  proposée.  Celle  ceinture  consiste  en  une  espèce  de 
caleçon  de  toile,  de  coton  ou  de  laine,  selon  la  saison,  fer¬ 
mant  devant  jusqu’au  bas  des  pubis  ,  plus  étroit  sur  ce 
point,  de  manière  à  embrasser  le  bas  du  ventre.  Ce  caleçon 
se  ferme  derrière  par  deux  larges  et  longues  pales  qui  se 
croisent  I  une  sur  1  autre,  et  viennent  de  nouveau  se  croi¬ 
ser  en  devant  et  se  fixer  sur  les  pubis,  soit  au  moyen  d’un 
lacet  ou  avec  une  large  boucle.  Au  bas  du  caleçon,  qui  se 
termine  au-dessous  du  genou  ou  au-dessus  de  la  cheville 
du  pied,  on  adapte  deux  bandes  en  élastique  de  caou  t-chouc 
qui  vont  se  rendre  sous  le  pied,  ou  que  Ion  coud  de  cha¬ 
que  côté  de  chaussons  en  colon  ou  de  toute  autre  étoffe 
solide.  De  cette  manière,  on  n’a  pas  à  craindre  que  la 
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ceinture  remonte,  comme  il  arrive  lorsqu’elle  n’cst  pas 
fixée  à  demeure. 

3e  Indication.  Pendant  le  travail  de  l’accouchement, 
soulever  la  tête  de  l’enfant,  qui  comprime  le  col  de  la  ves¬ 
sie,  ou  extraire  l’urine  au  moyen  de  la  sonde. 

Pour  introduire  la  sonde  dans  le  méat  urinaire,  il  faut 
que  la  femme  soit  couchée  :  on  lui  fait  tenir  le  siège  élevé; 
lorsque  l’extrémité  de  la  sonde  est  introduite,  on  abaisse 
doucement  l’autre  extrémité  en  la  dir  igeant  vers  l’anus  de 
la  femme,  de  manière  que  le  corps  de  la  sonde  se  trouve  pa¬ 
rallèle  à  la  vulve,  et  que  sa  face  convexe  regarde  les  pubis; 
on  la  pousse  avec  ménagement  de  bas  en  haut  dans  celle 
direction,  jusqu’à  environ  quinze  ligues  de  profondeur; 
alors  on  roule  doucement  entre  le  pouce  et  l’index  le  corps 
.  de  la  sonde,  de  manière  à  diriger  sa  face  concave  vers  les 
pubis,  surtout  dans  le  cas  d’ob!iquilé  antérieure  de  l’uté¬ 
rus,  pour  faire  coïncider  la  courbure  de  l’instrument  avec 
la  flexion  antérieure  du  col  de  la  vessie. 

4e  Indication.  Lorsque  le  travail  est  avancé,  si  l’on  n’a 
pü  introduire  la  sonde,  si  la  vessie  est  menacée  de  se  rom¬ 
pre  sous  les  efforts  des  contractions  de  l’utérus,  on  prévien¬ 
dra  cet  accident  par  l’extraction  de  la  tête  du  fœtus  au 
moyen  du  forceps.  , 

5e  Indication.  Lorsque  la  rétention  d’urine  est  occasion¬ 
née  par  la  présence  d’une  pierre,  il  faut  tâcher  de  la  re¬ 
pousser  au  moyen  de  la  sonde,  ou  sinon  en  faire  l’extraction 
avant  d’opérer  l’accouchement:  quelquefois  la  pierre  a  été 
poussée  dans  le  méat  urinaire  par  la  pression  qu’exerçait  la 
tête  de  l’enfant  sur  le  col  de  la  vessie.  Louise  Bourgeois  (1) 
et  Smellie  (2)  en  rapportent  chacun  un  exemple. 


(I)  Louise  Bourgeois  a  fait  elle-même  l'extraction  de  la  pierre 
dans  le  cas  dont  elle  fait  mention.  Observations  diverses ,  p.  -S 30. 

:  (2)  O bserv.  sur  les  Aceouch. ,  t.  2 ,  Observ.  2. 
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SECTION  X. 

De  la  Hernie. 

La  hernie  est  une  tumeur  formée  par  le  déplacement 
d’une  partie  molle  recouverte  par  les  tôgumens  propres  de 
la  partie  où  elle  se  trouve  située. 

Les  intestins  sont  plus  susceptibles  de  se  déplacer,  à 
cause  du  peu  de  résistance  que  leur  opposent  certains 
points  de  l’abdomen;  tels  que  l’anneau  ombilical,  l’ingui¬ 
nal,  le  trou  sous-pubien,  la  cloison  recto-vaginale  du  pé¬ 
ritoine. 

Causes  générales.  La  laxité  des  muscles  de  l’abdomen  ; 
les  efforts  violens,  un  coup,  une  chute,  etc. 

La  hernie  habituelle  se  trouve  souvent  réduite  par  le  dé¬ 
veloppement  de  l’utérus  ;  en  s'élevant,  il  fait  rentrer  là 
portion  d’intestin  engagée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  de 
cette  cavité. 

La  hernie  est  complète  ou  incomplète.  Dans  le  premier 
cas,  une  des  parois  de  l’intestin  forme  la  tumeur;  dans  le 
second,  l’inlèstin  replié  en  double  forme  une*  anse  dans 
l’endroit  où  il  s’ësl  logé. 

Effets  de  la  hernie.  Violentes  coliques,  vomissemens, 
diarrhée,  fièvre ,  inflammation  de  l’intestin ,  la  gangrène, 
la  mort. 

lre  Indication.  La  réduction  de  la  tumeur,  sa  réten¬ 
tion  ;  dans  la  grossesse  avancée,  la  réduction  est  impos¬ 
sible. 

2e  Indication.  Pendant  la  contraction  de  l’utérus,  soute¬ 
nir  la  tumeur  avec  l’extrèmfifSes  doigts  ou  avec  une  com¬ 
presse  pliée  en  plusieurs  doubles. 

3e  Indication.  Si  la  hernie  était  étranglée ,  et  que  l’état 
de  l’orifice  permît  d’opérer  l’accouchement,  il  faudrait 
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amener  l’enfant  par  les  pieds  ou  en  faire  l’extraction  avec 
lé  forceps. 

La  hernie  utêro-inguinale  est  un  déplacement  de  l’uté¬ 
rus,  qui  à  été  décrit  par  Sennert,  Hildan,  Rnis  ch ,  et  de 
nos  jours  par  Lallement.  Cet  accident  peut  avoir  lieu  dans 
Fêlât  dé  vacuité  comme  dans  l’état  de  grossesse:  il  est  tou¬ 
jours  précédé  de  la  rétroversion  de  l’organe,  dont  l’orifice, 
ou  müséau  de  tanche,  porté  par  le  renversement  jusqu’au- 
dessus  des  pubis,  s’engage  par  l’ouverture  que  lui  présente 
l’anneau  inguinal. 

Celle  hernie  peut  être  complète  ou  incomplète. 

Causes.  Toutes  celles  qui  déterminent  la  rétroversion  de 
l’utérus. 

Signes  sensibles.  Tumeur  dans  l’aine  proportionnée  au 
YGlüme  de  l’utérus  et  au  degré  d’engagement  de  l’organe 
dans  l’anneau  sus-pubien  :  absence  du  col  de  l’utérus  dans 
le  vagin. 

1™  Indication.  Tenter' la  réduction,  s’il  est  possible. 

2* Indication.  Si  la  réduction  présente  delà  difficulté, 
il  faut  opérer  la  dilatation  artificielle  de  l’anneau  inguinal 
pour  faciliter  la  rentrée  et  le  replacement  de  l’utérus  dans 
sa  situation  naturelle. 

3e  Indication.  Mais  si  l’utérus  renfermait  le  produit  de 
la  conception,  et  que  la  grossesse  fût  déjà  avancée ,  l’acci¬ 
dent  n’offrirait  d’autre  ressource  que  l’incision  de  la  tu¬ 
meur  utérine  pour  en  extraire  l’enfant. 

SECTION  xi. 

De  la  Rétroversion  de  l’Utérus. 

La  rétroversion  de  l’utérus  est  le  déplacement  de  l’or¬ 
gane  ou  son  renversement  en  arrière  :  son  fond  se  trouve 
logé  dans  la  courbure  du  sacrum,  et  son  oriüce  est  relevé 
derrière  les  pubis,  de  manière  que  sa  paroi  postérieure  est 
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devenue  accidentellement  inférieure  par  rapport  au  bassin, 
et  sa  paroi  antérieure  se  trouve  dans  la  direction  du  détroit 
abdominal. 

Cet  accident  n’arrive  que  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse,  parce  que  l’utérus  jouit  alors  d’une  très-grande 
mobilité  daus  le  bassin  où  il  se  trouve  encore  entièrement 
contenu. 

Diagnostique.  Les  dangers  augmentent  en  proportion 
de  la  durée  de  l’accident  :  il  est  donc  très-important  d’en 
acquérir  de  bonne  heure  la  connaissance. 

Symptômes.  1°  Tiraillemens  douloureux  dans  les  aines; 
2°  ténesmes  ou  étreintes  intestinales  et  vésicales  ;  3°  diffi¬ 
culté  d’uriner  et  d'aller  à  la  garde-robe,  ou  suppression 
de  ces  deux  fonctions;  4°  nausées;  5°  vomissemens; 
6°  fièvre;  7°  tuméfaction  des  parties  externes.  On  recon¬ 
naît  par  le  toucher:  1°  que  le  vagin  a  perdu  de  sa  lon¬ 
gueur;  2°  à  travers  sa  paroi  postérieure ,  tumeur  large  et 
solide  ;  3°  absence  du  colet  de  l'orifice  de  l'utérus  au  centre 
du  bassin  ;  4°  l’crifice  situé  derrière  les  pubis  et  quelque¬ 
fois  au-dessus. 

Causes.  1°  Pression  légère,  mais  continue,  des  viscères 
abdominaux  sur  l’utérus;  2°  efforts,  exercices  violens; 
3°  coups,  chutes  ;  4°  le  plus  souvent,  développement  con¬ 
sidérable  de  la  vessie  occasionné  par  une  rétention  volon¬ 
taire;  5°  projection  trop  considérable  de  l’angle  sacro- 
vertébral  ;  G0  tumeurs  squirrheuses  dans  le  tissu  recto- 
vaginal.  Quelquefois  on  a  confondu  ces  sortes  de  tumeurs 
avec  une  rétroversion  de  l’utérus  à  l’état  de  grossesse,  et 
fort  souvent  aussi  on  a  pris  une  grossesse  extra-utérine 
qui  s’était  développée  dans  l’excavation  du  bassin  pour  une 
rétroversion  de  l’utérus  occupé  par  le  produit  de  la  con¬ 
ception  (1). 


(-S)  Nous  avons  rencontré  quinze  de  ces  cas  :  la  tumeur  recto- 
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Pronostic.  La  rétroversion  est  toujours  dangereuse,  sur¬ 
tout  lorsqu’elle  existe  déjà  depuis  quelque  temps,  à  cause 
des  aecidens  qui  l’accompagnent. 

lre  Indication .  Yider  la  vessie  en  faisant  évacuer  l’urine 
avec  la  sonde,  matin  et  soir  ;  faciliter  l'éjection  des  ma¬ 
tières  stercorales  par  des  lavemens  ;  insister  sur  ces 
moyens,  et,  selon  J.  Burns,  l’utérus  se  restituera  de  lui- 
même. 

2e  Indication.  Lorsque  l’organe  est  développé  au  point 
de  remplir  toute  l’excavation  du  bassin,  sa  restitution 
offre  de  grandes  difficultés;  on  y  procède  de  celte  ma¬ 
nière: 

La  femme  étant  située  dans  la  supination,  le  bassin  plus 
élevé  que  la  poitrine,  on  introduit  un  ou  plusieurs  doigts 
d’une  main  dans  le  rectum,  et  plusieurs  doigts  de  l’autre 
main  dans  le  vagin  :  du  côté  du  rectum  on  repousse  le 
fond  de  l’utérus,  tandis  que  du  côté  du  vagin  on  en  abaisse 
le  col.  La  femme  ne  doit  faire  aucun  effort  pendant  l’opé¬ 
ration. 

&  Indication.  Lorsque  la  restitution  n’a  pu  avoir  lieu  , 
la  saignée  et  les  bains  seront  employés  pour  dégorger  les 
vaisseaux  et  calmer  l’inflammation  ;  réitérer  les  moyens 
préparatoires  ;  renouveler  les  tentatives  de  réduction  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  soit  parvenu  à  ramener  l’utérus  dans  sa 
situation  naturelle. 

Lorsque  toutes  les  tentatives  de  réduction  ont  été  in¬ 
fructueuses,  on  a  proposé  de  diminuer  le  volume  de  l’uté¬ 
rus,  1°  en  rompant  les  membranes  au  moyetf  d’un  stylet 
introduit  dans  le  col  de  l’utérus  pour  faire  évacuer  l’eau  de 


vaginale  emplissait  l’excavation  du  bassin.  Elle  avait  "repoussé  la 
paroi  postérieure  du  vagin  de  manière  à  oblitérer  entièrement  ce 
canal,  et  à  occasionner  des  aecidens  très-graves,  tels  que  de  vio¬ 
lentes  coliques ,  la  strangurie ,  la  constipation ,  etc. 
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l’amnïos;  2°  en  faisant  la  ponction  parle  vagin,  sur  la 
partie  la  plus  accessible  de  l’utérus,  au  moyen  d’un  trocart 

convenable. 

On  a  encore  proposé  la  gastrotomie ,  l’hystéro-gastro- 
tomie,  et  la  section  de  la  symphyse  des  pubis.  Celte  der¬ 
nière  opération,  faite  dans  le  moment  opportun,  en  donnant 
plus  d’amplitude  au  bassin ,  pourrait  faciliter  la  réduction 
de  l’utérus  et  sauver  la  mère  et  l’enfant. 

Dans  le  cas  où  la  rétroversion  serait  l’effet  d’une  tu¬ 
meur  molle  assez  engagée  dans  le  bassin  pour  être  acces¬ 
sible  du  côté  du  vagin  et  du  rectum,  on  pourrait  la  vider 
par  l’un  ou  l’autre  canal ,  soit  en  y  plongeant  le  trocart , 
soif  en  pratiquant  une  incision.  Quand  la  tumeur  est  squi- 
rheuse ,  irréductible  et  très-Yolumineuse ,  la  femme  est 
exposée  aux  plus  grands  dangers.  Cependant ,  l’extraction 
d’une  semblable  tumeur  a  été  pratiquée  avec  le  plus  grand 
succès  sur  une  femme  en  travail  pour  accoucher  par  J. 
Burns ,  accoucheur  anglais. 

Lorsque  l’utérus  a  été  réduit  dans  sa  situation  naturelle, 
on  l’y  maintient  en  faisant  garder  le  lit  à  la  malade,  en  lui 
recommandant  le  plus  grand  repos ,  d’éviter  toute  espèce 
d’efforts  que  l’on  prévient  en  facilitant  les  selles  par  des  la- 
vemens,  et  l’excrétion  de  l’urine  au  moyen  de  la  sonde. 

Plus  la  réduction  a  été  difficile  à  obtenir,  plus  la  réten¬ 
tion  est  assurée. 

SECTION  XII. 

,  De  l’Antéversion  de  l’Utérus.. 

Si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  des 
cordons  postérieurs  de  l’utérus  (  utéro-sacrés  ),  on  verra 
que,  dans  son  état  naturel  de  vacuité,  l’utérus  est  toujours 
situé  dans  le  bassin  de  manière  que  son  fond  est  incliné  en 
devant  et  à  droite,  tandis  que  son  orifice  externe  est  porté 
à  gauche  et  en  arrière ,  la  femme  étant  examinée  debout. 
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Cette  disposition  naturelle  venant  à  augmenter  dans  les 
trois  premiers  mois  de  la  grossesse,  au  moment  où  le  fond 
de  l’organe  est  près  de  franchir  le  détroit  abdominal ,  il 
semble  en  effet  que  l’utérus  est  situé  en  travers  du  détroit 
abdominal  et  parallèle  au  diamètre  sacro-pubien.  Ç’est, 
il  n’en  faut  pas  douter,  cette  disposition  utile,  indispen¬ 
sable  de  l’utérus  pour  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale 
que  l’on  a  désignée  sous  le  nom  d 9 antéversion.  On  a  consi¬ 
déré  cette  situation  de  l’utérus  comme  cause  d’accidens 
analogues  à  ceuxde  la  rétroversion;, mais  il  faudrait  l’at¬ 
tribuer  à  toute  autre  cause,  si  l’on  examinait  avec  soin  l’état 
des  parties. 

Il  ne  pourrait  y  avoir  que  des  adhérences  morbides  de 
quelques-unes  des  annexes  de  l’utérus,  une  exostose  ou 
une  saillie  trop  considérable  de  l’angle  sacro-vertébral,  ou 
bien  encore  la  présence  de  quelques  corps  anormaux 
développés  dans  les  régions  supérieures  de  l’abdomen  tels 
que  ceux  formés  par  une  affection  du  foie,  d’un  rein ,  etc. , 
dont  le  volume  et  le  poids  forceraient  le  fond  de  l’utérus  à 
se  fixer  et  à  se  développer  dans  l’excavation  du  bassin. 

L’antéversion  à  l’état  sain  de  vacuité  de  l’utérus  ne  sau¬ 
rait  déterminer  d  accidens  bien  graves,  l’excavation  du  bas¬ 
sin  ayant  beaucoup  plus  d’étendue  dans  son  diamètre  sacro- 
pubien  que  la  matrice  n’a  de  longueur. 

L’antéversion  forcée  peut  devenir  un  obstacle  invincible 
à  la  fécondation ,  si  on  ne  remédie  à  la  position  vicieuse 
de  l’utérus  par  quelques  moyens  mécaniques  propres  à 
redresser  l’organe,  et  à  le  maintenir  au  centre  du  vagin  ou 
il  doit  être  situé. 

Ainsi,  l’antéversion  de  l’utérus  est  et  devait  être  beau¬ 
coup  plus  rare  que  la  rétroversion  qui,  elle-même,  se 
rencontre  fort  rarement. 
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SECTION  XIII. 

De  V  Œdème. 

L’œdème  est  une  bouffissure  ou  enflure,  sans  douleur , 
des  tégumens ,  qui  rend  la  peau  blanche ,  froide  et  lui¬ 
sante.  Elle  affecte  plus  particulièrement  les  pieds,  les 
jambes,  les  cuisses  et  la  vulve  chez  les  femmes  d’uu  tem¬ 
pérament  lymphatique. 

Causes.  1°  La  faiblesse  générale;  2°  la  compression 
des  veines ,  des  vaisseaux  lymphatiques  par  le  volume  et  le 
poids  de  l’utérus. 

lre  Indication.  On  ne  peut  que  modérer  les  symptô¬ 
mes  de  cette  affection  par  le  repos  dans  une  situation  ho¬ 
rizontale. 

2e  Indication.  Pendant  le  travail  de  l’accouchement , 
lorsque  la  tuméfaction  de  la  vulve  nuit  à  la  sortie  de  la 
tête  de  l’enfant,  on  fait,  avec  la  pointe  d’une  lancette,  de 
petites  piqûres  ou  scarifications  sur  la  partie  tuméfiée; 
alors  l’eau  s’écoule  et  la  tumeur  s’affaisse. 

Après  l’accouchement ,  on  applique  sur  les  scarifica¬ 
tions  des  compresses  trempées  dans  du  vin  chaud  ou  dans 
un  mélange  d’eau  et  d’eau-de-vie ,  ou  bien  dans  une  dé¬ 
coction  de  plantes  aromatiques ,  telles  que  la  sauge ,  la 
marjolaine ,  le  thym ,  ou  tout  autre  tonique. 
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deuxième  partie. 


CHAPITRE  PREMIER. 

Des  causes  et  des  signes  de  l'Accouchement  naturel. 

Nous  avons  dit  que  l'accouchement  naturel  est  l’expul¬ 
sion  spontanée  du  fœtus  par  les  contractions  de  l’utérus , 
aidée  des  muscles  abdominaux. 

La  contraction  de  l’utérus  est  une  action  involontaire , 
un  mouvement  de  l’organe  par  lequel  il  tend  à  revenir  sur 
lui-même,  à  se  resserrer,  à  diminuer  de  capacité. 

On  a  distingué  deux  sortes  de  contractions:  l’une ,  régu¬ 
lière  et  constante  ,  qui  tend  sans  cesse  à  diminuer  la  capa¬ 
cité  de  l’utérus  lorsque  ses  parois  ont  été  distendues.  Cette 
action  continue  de  l’utérus  est  susceptible  d’augmenter  de 
beaucoup  en  énergie  et  dans  les  circonstances  simples  et 
naturelles.  Cette  action  suffit  pour  expulser  le  produit  de 
la  conception  :  ce  qui  s’observe  sur  la  plupart  des  femmes 
de  l’Asie ,  de  l’Égypte ,  chez  celles  de  la  Calabre.  C’est 
aussi  par  cette  simple  action  de  tonicité  que  les  brutes  à 
l’état  sauvage  mettent  bas  les  fruits  de  leur  fécondité. 
Chez  toutes  les  femelles  qui  ne  sont  point  soumises  aux 
influences  sociales ,  chez  celles  surtout  qui  ne  sont  point 
saisies  de  la  crainte  des  infirmités  ou  de  la  mort  qui  peu¬ 
vent  résulter  de  l’exécution  d’une  fonction  toute  natu¬ 
relle,  de  mettre  un  enfant  au  monde,  ces  contractions 
simples  de  la  matrice  suffisent  pour  expulser  l’enfant  qui 
est  en  bonne  position. 
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C’est  encore  à  cette  action  de  tonicité,  de  la  part  de  l’u¬ 
térus,  que  l’on  doit  ces  exemples  étonnans  d’expulsion  de 
l’enfant  après  la  mort  de  la  mère  :  cette  contraction  n’est 
donc  pas  nécessairement  douloureuse. 

Mais  l’autre  espèce  de  contraction,  qui  est  inhérente  à 
celle-ci ,  qui  se  fait  remarquer  par  des  alternatives  d’ac¬ 
tion  et  de  repos,  de  resserrement  et  de  relâchement, 
ou  d’expansion  ,  cette  espèce  de  contraction  est  le  plus 
souvent  accompagnée  de  douleurs;  elle  est  considérée  par 
plusieurs  écrivains  praticiens  comme  accidentelle  ou  arti¬ 
ficielle. 

Mais  quelle  est  Ja  cause  de  cette  contraction?  Est-il  vrai 
qu’elle  soit  déterminée  par  les  efforts  que  fait  l’enfant 
pour  sortir  du  lieu  où  il  est  renfermé?  Est-ce,  comme 
quelques  auteurs  l’ont  pensé ,  le  décollement  du  placenta 
qui  cause  la  douleur,  et ,  par  suite ,  la  contraction  ?  Serait- 
ce  la  distension  trop  considérable  de  l’utérus  qui  détermi¬ 
nerait  son  action?  ou  le  simple  contact  des  membranes 
sur  l’orifice  externe  qui  exciterait  la  stimulation  de  ce  vis¬ 
cère?  Faut-il  croire  avec  James  que  la  cause  de  l’accou¬ 
chement  réside  dans  la  dessiccation,  l’oblitération  des 
vaisseaux  du  placenta?  Ou  bien,  si  nous  embrassions 
l’opinion  de  ceux  qui  pensent  que  l’utérus  exerce  sa  fa¬ 
culté  contractile  depuis  le  moment  de  la  conception,  il 
faudrait  croire  avec  eux ,  qu’après  avoir  fait  des  efforts 
continuels  pour  se  débarrasser  des  corps  qu’il  renferme, 
l’utérus  redouble  d’activité  au  neuvième  mois  pour  chas¬ 
ser  au-dehors  le  fardeau  qu’il  ne  peut  plus  supporter. 
Nous  n’essaierons  pas  de  reproduire  les  raisonnemens  plus 
ou  moins  spécieux  en  faveur  ou  contre  ces  différentes  opi¬ 
nions  ;  nous  nous  rendons  de  l’avis  de  ceux  qui  considè¬ 
rent  raccouchement  comme  une  suite  nécessaire  de  la 
disposition,  de  l’arrangement  des  parties  de  la  femme, 
comme  le  dernier  résultat  de  la  conception  et  de  la 
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grossesse.  Et,  en  effet,  rappelons-nous  la  disposition  de 
l’utérus  et  ses  rapports  avec  les  autres  parties  de  la  gé¬ 
nération. 

L’utérus  a  trois  ouvertures  :  deux  supérieures  ou  orifi¬ 
ces  tubaires ,  une  inférieure  ou  orifice  utéro-vaginal. 

Les  orifices  tubaires  sont  destinés  à  laisser  pénétrer 
dans  la  cavité  de  l’utérus  l’œuf  fécondé  ;  et  cette  cavité  est 
le  lieu  qui  lui  est  destiné  par  la  nature  pour  recevoir  la 
nutrition,  l’incubation,  qui  lui  est  nécessaire  pour  son  ac¬ 
croissement. 

L’ouverture  inférieure  de  l’utérus,  selon  l’opinion  gé¬ 
néralement  reçue,  sert  à  laisser  pénétrer  le  principe  fé¬ 
condant,  et  à  la  sortie  de  l’œuf  lorsqu’il  sera  parvenu  à 
sa  maturité.  -  r  : 

Cet  orifice  inférieur  est  situé  au  centre  de  la  cavité  du 
bassin,  dont  les  dimensions  sont  proportionnées  au  volume 
de  l’enfant  à  terme  qui  doit  traverser  ses  deux  détroits. 

Le  col  de  l’utérus  qui  s’ouvre  dans  le  vagin,  canal  très- 
extensible,  par  sa  direction,  conduit  de  l’orifice  de  l’uté¬ 
rus  à  l’ouverture  extérieure  du  bassin. 

Les  parties  de  la  femme  sont  donc  disposées  pour  rece¬ 
voir,  conserver  le  produit  de  la  conception,  et  pour  le  lais¬ 
ser  sortir  lorsqu’il  en  sera  temps  :  c’est  ce  que  démon¬ 
trent  encore  mieux  les  cbangemens  qui  surviennent  à  tou¬ 
tes  ces  parties  pendant  la  grossesse. 

Nous  avons  vu  que  du  moment  que  la  conception  a  lieu, 
la  circulation  du  système  utérin  devient  plus  active  ;  elle 
se  fart  plus  en  grand;  les  sécrétions  sont  plus  abondantes. 
Ayant  eu  lui-même  tous  les  rudimens  propres  à  son  ex¬ 
pansion,  l’utérus  se  développe,  s’accroît  à  mesure  et  dans 
les  mêmes  proportions  que  s’accroissent  et  se  développent 
les  corps  qu’il  contient  ;  les  fibres  du  fond  et  du  corps  de 
l’organe  plus  souples,  plus  molles  que  celles  du  col,  se 
développent  pendant  les  trois  premiers  mois;  à  cette  épo- 
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que  de  la  grossesse,  la  circulation  devenue  encore  plus  ac¬ 
tive  ,  en  proportion  de  la  force  vitale  du  fœtus,  la  nutri¬ 
tion  et  les  sécrétions  deviennent  aussi  plus  abondantes 
qu’auparavant  ;  non-seulement  le  col  s’alonge ,  s’amollit, 
s’évase  du  côté  de  l’utérus,  sans  perdre  de  sa  longueur; 
mais  les  membranes  croissent,  s’étendent,  s’allongent, 
pénètrent  dans  la  portion  déjà  développée  du  col,  qui  con¬ 
tinue  de  s’évaser  jusqu’à  la  fin  du  neuvième  mois  :  c’est 
alors  qu’il  est  totalement  effacé,  que  les  membres  se  trou¬ 
vent  en  contact  avec  son  orifice  externe  :  le  vagin,  la  vulve 
et  toutes  les  parties  environnantes,  se  gonflent,  s'humectent, 
se  dilatent  pour  livrer  passage  à  l’enfant.  Lorsqu’il  est  par¬ 
venu  à  son  degré  de  maturité,  tout  est  préparé  pour  l’ac¬ 
couchement. 

L’utérus  n’ayant  la  faculté  de  s’étendre  qu’autant  que 
l’équilibre  est  conservé  entre  la  cause  et  les  moyens  de  son 
extension  ;  si  les  fluides  lui  arrivent  en  trop  grande  quan¬ 
tité,  ou  s’ils  cessent  de  venir,  l’équilibre  est  détruit;  si 
l’utérus  reçoit  toujours,  et  que  le  fœtus  ne  prenne  plus 
rien,  il  en  résuHe  surabondance  de  fluide,  engorgement 
des  parois  de  l’utérus;  si,  de  son  côté,  le  placenta,  qui  a 
reçu  tout  le  degré  de  développement  dont  il  est  susceptible, 
ne  peut  plus  admettre  que  difficilement  le  sang  qui  lui  est 
apporté  par  les  artères  ombilicales,  gorgé  à  son  tour,  il  ne 
pourra  bientôt  plus  en  reprendre  de  l’utérus.  L’appareil 
musculaire  de  cet  organe  ayant  acquis  à  cette  époque  tout 
le  développement,  toute  l’énergie  nécessaires  pour  exercer 
complètement  sa  propriété  contractile,  ferait  en  vam  des 
efforts  pour  s’étendre  davantage.  Aminci,  ne  pouvant  plus 
prêter  à  l’extension  qu’en  s’ouvrant ,  le  col,  d’un  tissu  plus 
serré,  peut-être  plus  nerveux  que  le  reste  de  l’organe,  résiste 
pendant  quelque  temps  ;  mais  cette  résistance  de  la  part  du 
col,  l’engorgement  des  parois  du  corps  de  l’utérus,  exci¬ 
tent  la  stimulation  de  ce  viscère,  et  déterminent  une  pre- 
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mière  contraction  qui  esté  peine  sensible;  c’est  lorsqu’elle 
se  renouvelle  à  des  intervalles  plus  rapprochés;  c’est  quand, 
forcé  de  cédera  l’action  du  fond  de  l’utérus,  l’orifice  com¬ 
mence  à  s’ouvrir,  que  s’annonce  ordinairement  la  douleur . 

Causes  efficientes  de  V Accouchement. 

On  les  divise  en  causes  principales  et  en  causes  secon¬ 
daires. 

La  cause  principale  réside  particulièrement  dans  l’ac¬ 
tion  musculaire  de  l’utérus  ;  on  pourrait  même  dire  qu’elle 
y  réside  uniquement.  On  a  vu  cet  organe  se  suffire  à  lui- 
même  pour  expulser  le  fœtus  et  ses  annexes  dans  le  cas  de 
prolapsus  complet  de  l’organe  (1,2),  dans  les  cas  de  som¬ 
meil  profond  occasionné  par  des  boissons  assoupissantes 
ou  enivrantes.  On  rencontre  encore  souvent  dans  notre 
état  de  civilisation,  même  chez  quelques-unes  qui  occu¬ 
pent  les  plus  hautes  régions  de  la  société,  des  femmes  qui 
accouchent  sans  douleurs  ou  presque  sans  douleurs,  chez 
lesquelles  l’action  tonique  de  l’utérus  seule  suffit  pour  ex¬ 
pulser  le  produit  total  de  la  conception.  Mais  ici  c’est  plutôt 
l’effet  de  l’art,  des  potions ,  des  bains  fréquens,  que  celui 
de  la  nature. 

Pendant  la  contraction  de  l’utérus,  les  fibres  de  son 
fond  et  de  son  corps  se  raccourcissent;  la  capacité  de  ce 
viscère  diminue  d’étendue  ;  les  fibres  du  col  s’allongent,  se 
distendent,  et  l’orifice  externe  se  prépare  à  la  dilatation. 

L’action  de  l’utérus  produit  quatre  effets  :  1°  la  dilata¬ 
tion  de  son  orifice  ;  2°  ïa  douleur;  3°  le  décollement  des 
membranes  ;  4°  et  l’expulsion  du  fœtus  et  de  ses  annexes. 


(1  )  Paul  Portai ,  Pratique  des  Accouch. ,  Observ.  X ,  p.  98. 
(2)  Jalouset ,  Journal  de  Médec. ,  an  1773,  mois  d’avril, 
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Causes  secondaires  de  l’Accouchement. 

Quoique  Tutérus  ait  en  lui-même  des  forces  suffisantes 
pour  opérer  l’expulsion  du  produit  de  la  conception,  ce¬ 
pendant,  vers  la  fin  du  travail,  il  est  ordinairement  aidé 
dans  son  action  par  des  agens  d’un  second  ordre  dont  il 
est  environné,  à  l’influence  desquels  il  est  soumis  :  les 
uns  agissent  d’une  manière  directe ,  les  autres  d’une  ma¬ 
nière  indirecte. 

Les  organes  qui  agissent  directement  sur  l’utérus  sont 
le  diaphragme  et  les  muscles  abdominaux.  Le  premier,  en 
s’abaissant,  presse,  refoule  de  haut  en  bas  le  fond  de  l’u¬ 
térus  ;  les:  muscles  sterno-pubiens  pressent  l’utérus  de  de¬ 
vant  en  arrière  ;  les  muscles  obliques,  venant  se  réunir  par 
leurs  aponévroses  vers  l’ombilic,  centre  de  leur  action, 
pressent  circulairement  l’utérus  à  la  manière  d’une  large 
ceinture,  dont  les  extrémités  seraient  rapprochées  et  main¬ 
tenues  selon  la  ligne  médiane  de  l’abdomen.  L’utérus, 
ainsi  fixé  de  toutes  parts,  est  soutenu  dans  son  action,  en 
même  temps  qu’il  est  préservé  de  rupture. 

Le  col  de  l’utérus  n’est  soumis  à  aucune  espèce  de  com¬ 
pression,  parce  qu’il  est  le  seul  qui  doive  céder  à  toutes 
les  forces  combinées  qui  se  réunissent  pour  déterminer 
son  orifice  à  s’ouvrir. 

Les  agens  du  second  ordre,  qui  coopèrent  d’une  manière 
indirecte  à  soutenir  les  contractions  de  l’utérus,  sont  :  1°  les 
muscles  de  la  partie  supérieure  du  tronc  ;  en  fixant  la  poi¬ 
trine,  ils  l’empêchent  de  céder  à  la  contraction  des  muscles 
abdominaux  ;  2°  les  muscles  des  extrémités  inférieures,  en 
opposant  une  résistance  convenable  à  ceux  de  l’abdomen, 
maintiennent  la  bassin  dans  la  situation  la  plus  favorable  à 
expulsion  de  l’enfant.  Mais  sans  prétendre  nier  l’influence 
salutaire  que  peut  exercer,  en  plusieurs  circonstances,  la 
contraction  des  muscles  abdominaux,  ce  moyen  d’aider 
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l’action  de  l’utérus,  et  dont  la  femme  souffrante  lait  usage 
par  tradition,  est-il  toujours  mis  en  jeu  utilement,  et  à 
propos? 

Quand  les  douleurs  ont  leur  siège  hors  de  l’utérus  ;  quand 
cet  organe  n’est  point  encore,  ou  n’est  qu’à  peine  disposé 
à  se  contracter,  ou  bien  que  ces  contractions  sont  partielles, 
irrégulières  ;  qu’il  est  dans  un  état  de  spasme  général  ou 
dans  une  totale  inertie;  que  son  orifice  n’est  que  peu  ou 
incomplètement  dilaté,  de  quelle  utilité  peuvent  être  les 
contractions  des  muscles  abdominaux  dans  tous  ces  cas  ? 
L’utérus  se  trouve  pressé,  comprimé,  refoulé  en  différens 
sens;  mais  tous  ees  efforts,  de  la  part  de  la  femme,  ne 
servent  qu’à  la  fatiguer,  à  l’épuiser,  sans  qu’il  en  résulte 
le  moindre  changement  dans  la  marche  progressive  du 
fœtus.  . 

Dans  la  déplétion  naturelle  de  la  vessie  et  du  rectum, 
l’action  des  muscles  abdominaux  est  mise  en  jeu  ;  mais 
c’est  plutôt  par  habitude  que  par  nécessité.  Car  dans  les 
cas  d’iskurie  ou  de  constipation  opiniâtre,  c’est  le  plus 
souvent  en  vain  que  les  muscles  de  l’abdomen  se  con¬ 
tractent  avec  violence  pour  opérer  la  déplétion  de  la  vessie 
ou  du  rectum;  il  faut  avoir  recours  à  d’autres  moyens 
pour  enlever  l’obstacle  qui  s’oppose  à  l’exécution  des  fonc¬ 
tions  de  ces  organes. 

Il  en  est  de  même  dans  le  travail  de  l’accouchement  :  les 
efforts  volontaires  sont  souvent  inutiles,  et  même  nuisibles 
en  beaucoup  de  cas. 

Les  contractions  des  parois  abdominales  ne  peuvent  être 
efficaces  que  lorsque  la  tumeur  utéro-vaginale  occupe 
l’excavation  du  bassin  qui  est  au  centre  de  cette  cavité  ; 
que  l’orifice  externe  est  complètement  dilaté,  et  que  l’u¬ 
térus  a  des  contractions  alternatives  et  régulières  :  sans  ces 
conditions,  qui  indiquent  d’ailleurs  une  situation  conve¬ 
nable  du  fœtus,  les  contractions  des  muscles  de  l’abdomen, 
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au  lieu  d’avancer  le  travail,  ne  servent  qu’à  en  prolonger  la 
durée. 

Des  signes  du  travail  de  l'Accouchement  naturel. 

Les  efforts  réunis  de  l’utérus  et  de  la  femme  pour  ex¬ 
pulser  le  fœtus,  produisent  différens  effets  dont  les  uns 
occasionnent  des  changemens  dans  l’état  de  la  mère,  et  les 
autres  dans  la  situation  et  dans  l’état  de  l’enfant. 

La  durée  du  travail  est  relative  au  degré  d’action  de  l’u¬ 
térus,  et  au  degré  de  résistance  des  parties  qui  doivent  li¬ 
vrer  passage  à  l’enfant  ;  de  là,  ces  différences  selon  l’âge, 
la  constitution  de  la  femme,  la  disposition  de  ses  parties 
molles  ou  osseuses,  et  selon  le  volume  de  la  partie  qui  s’y 
présente. 

La  pratique  offre  tous  les  jours  des  exemples  de  femmes 
faibles,  débiles,  chez  lesquelles  de  légères  contractions  suf¬ 
fisent  pour  expulser  le  fœtus  à  terme.  Chez  certaines  fem¬ 
mes,  l’utérus  semble  plutôt  lâcher,  que  pousser  l’enfant; 
tandis  que  chez  d’autres,  dont  la  fibre  rénitenle,  tendue, 
annonce  une  grande  énergie  du  système  musculaire,  la 
dilatation  des  parties  ne  s’opère  que  lentement,  doulou¬ 
reusement,  et  avec  des  efforts  plus  ou  moins  long-temps 
répétés. 

L’observation  des  différens  phénomènes  qui  s’opèrent  le 
plus  généralement,  pendant  le  travail  de  l’accouchement, 
l’ont  fait  diviser  en  plusieurs  temps  ou  périodes,  qui  in¬ 
diquent  la  marche  progressive  de  la  nature  dans  cette  im¬ 
portante  fonction. 

Signes  précurseurs  du  travail  de  l’Accouchement. 

A  la  fin  du  neuvième  mois  de  la  grossesse,  le  plus  sou¬ 
vent  avant  cette  époque,  la  tête  du  fœtus,  enveloppée  du 
col  utérin,  pénètre  dans  le  détroit  abdominal;  même  assez 
fréquemment  on  la  trouve  plongée  dans  l’excavation  du 
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bassin,  et  s’y  présente  sous  forme  globulaire.  Lorsque  la 
partie  qui  se  présente  n’a  point  cette  forme  arrondie,  il 
est  rare  qu’elle  soit  en  rapport  convenable  avec  les  détroits 
du  bassin.  Dans  ce  cas,  la  dilatation  de  l'orifice  s  opère 
presque  toujours  hors  de  la  portée  du  doigt  :  elle  ne  se  fait  r 
pas  circulairement,  comme  quand  la  tête  ou  les  fesses  se  pré¬ 
sentent  en  position  favorable.  Le  fond  de  l’utérus  s  abaisse 
d’autant,  que  sa  portion  inférieure  est  descendue;  les  mus¬ 
cles  abdominaux  éprouvent  un  peu  de  relâchement  ;  la 
,  poitrine  se  développe  avec  plus  de  facilité;  la  respiration 
est  plus  libre,  la  circulation  plus  facile;  la  femme  se  sent 
plus  alerte;  à  ce  bien-être,  de  peu  de  durée,  succèdent  de 
fréquentes  envies  d’uriner,  un  sentiment  d’engourdisse¬ 
ment  dans  toutes  les  régions  de  l’utérus;  la  femme  ressent 
du  gonflement,  de  la  pesanteur  dans  le  vagin  et  dans  la 
vulve,  qui  se  trouvent  abreuvés  par  une  humeur  glai¬ 
reuse,  plus  ou  moins  abondante,  et  quelquefois  légère¬ 
ment  colorée  de  sang. 

Premier  temps . 

La  contraction,  le  resserrement  de  l’utérus,  s’annonce 
avec  plus  de  force  ;  la  tension  de  l’orifice  interne,  dont 
les  fibres,  dans  l’état  habituel,  sont  plus  compactes,  plus 
serrées  que  celle  du  corps  et  du  col,  occasionne  une  dou¬ 
leur  légère  dans  cette  région  de  l’organe,  et  non  dans  son 
corps.  Cette  opinion,  fondée  sur  la  sensation  que  nous 
avons  éprouvée,  et  fortifiée  par  l’observation,  nous  n’ose¬ 
rions  encore  l’émettre  aujourd’hui.  Mais  depuis  que  cet 
ouvrage  a  vu  le  jour  pour  la  première  fois,  nous  avons 
rencontré  plusieurs  auteurs  qui,  comme  nous,  pensent  que 
le  siège  de  la  douleur  est  dans  les  orifices  et  dans  le  col  de 
l’utérus,  et  non  dans  le  corps  de  ce  viscère,  dont  la  con¬ 
traction  n’est  pas  plus  douloureuse  que  celle  des  muscles 


â0O  DE  L’ACCOüCHEMENT  NATUREL. 

de  l’abdomen,  de  la  yessie  et  du  rectum  (1).  Ainsi  que 
toutes  ces  parties,  l’utérus  n’est  vraiment  douloureux 
qu’autant  qu’il  est  affecté  de  quelque  maladie  particulière. 
La  comparaison  que  l’on  a  faite  de  la  douleur  de  cet  or¬ 
gane  aux  crampes  douloureuses  des  autres  muscles,  ne 
pourrait  s’appliquer  qu’aux  contractions  spasmodiques, 
qui  sont  de  véritables  crampes  utérines. 

Nous  osons  donc  affirmer,  et  nos  sensations  ne  nous 
ont  pas  trompée,  que,  lorsque  commence,  et  pendant  tout 
le  temps  que  dure  la  contraction,  la  femme  n’éprouve 
qu’un  sentiment  de  pression  plus  ou  moins  forte,  qui  sem¬ 
ble  prendre  naissance  dans  toute  l’étendue  de  la  ligne  mé¬ 
diane  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus,  s’étend  sur  les 
côtés  jusqu’au-devant  de  la  ligne  médiane  antérieure,  qui 
s’élève,  se  durcit  et  distend  la  région  ^moyenne  des  parois 
abdominales.  Cette  pression  égale,  uniforme  dans  toute 
l’étendue  du  fond  du  corps  de  l’organe,  s’accompagne 
d  un  engourdissement  qui  se  propage  jusqu’à  l’orifice  in¬ 
terne.  A  cet  engourdissement  succède  un  tiraillement  dou¬ 
loureux  qui  commence  par  la  paroi  postérieure  du  col, 
vers  la  base  du  sacrum  (2),  continue,  en  descendant  obli- 


(t  )  Sans  faire  mention  de  Bilon ,  cité  par  le  professeur  Gardien, 
Stein ,  Àsdrubali ,  Denman ,  Hopkins ,  et  depuis  Dewees,  Power 
Merriman ,  et  beaucoup  d’autres  encore ,  font  résider  le  siège  de  la 
douleur  de  1  enfantement  dans  l’orifice  de  l’utérus.  Stein  s’exprime 
ainsi  :  Les  causes  des  douleurs  ou  des  contractions  de  la  matrice  ne 
sont  pas  d’elles-mêmes  et  de  leur  nature  douloureuses,  de  même 
que  le  stimulus  naturel  ou  les  matières  fécales  ne  le  sont  pas  pour 
l’anus;  et  la  femme  accoucherait  sans  douleur,  si  le  segment  infé¬ 
rieur  de  1  utérus ,  ou  les  parties  voisines  appartenant  à  la  mère ,  ne 
Résistaient  fortement  au  passage  du  fœtus,  en  occasionnant  des 
douleurs  par  leur  antagonisme.  Les  autres  auteurs  que  nous  venons 
de  citer  s’expriment  à  peu  près  dans  le  même  sens. 

(2)  Dans  le  neuvième  mois  de  la  grossesse ,  la  portion  de  l’utérus 
qui  formait  l’orifice  interne  se  trouve  au  niveau,  et  quelquefois 
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quement  de  chaque  côté,  derrière  les  pubis,  direction 
qu’affecte  l’orifice  interne  par  rapport  au  bassin  ;  et  ce  ti¬ 
raillement  douloureux  va  se  terminer,  mais  plus  vivement 
encore,  à  l’orifice  externe,  profondément  dans  le  vagin. 

Deuxième  temps  du  travail. 

Pendant  la  contraction,  l’utérus  se  resserre,  diminue  de 
capacité,  les  membranes  s’allongent;  les  contractions  suc¬ 
cessives  et  répétées  font  refluer  l’eau  de  l’amnios  vers  le 
col,  déjà  distendu  par  la  tête,  partie  qui  se  présente  le  plus 
communément  ;  le  col  augmente  de  volume  en  proportion 
de  la  quantité  de  fluide  qui  lui  arrive  à  chaque  contraction; 
ses  parois  ,  plus  distendues ,  s’amincissent  encore  ;  l’ori¬ 
fice  utéro-vaginal,  déjà  entr’ouvert,  s’agrandit;  la  dou¬ 
leur  est  plus  vive.  Si  pendant  l’action  de  l’utérus  on  in¬ 
troduit  un  doigt  dans  son  orifice ,  il  se  trouve  pressé ,  non 
pàr  la  contraction  du  cercle  utérin,  comme  on  le  répète 
encore  aujourd’hui ,  mais  par  la  distension  qu’éprouve  ce 
cercle  de  la  part  de  la  poche  de  l’eau,  ou  de  la  partie  qui 
se  présente  lorsqu’elle  est  poussée  avec  toute  l’énergie  de 
la  contraction  sur  la  paroi  inférieure  du  col. 

Pire  que  l’orifice  externe  se  contracte  en  même  temps 
que  le  corps  de  l’utérus,  est  une  erreur  qu’il  est  très-facile 
de  détruire,  si  l’on  examine  bien  ce  qui  se  passe  à  l’orifice 
externe  du  vagin  lorsque  c’est  la  tête  qui  vient  se  présenter 
à  cette  ouverture,  et  que  le  corps  de  l’utérus  l’y  pousse 
avec  une  violente  contraction.  Lorsque  l’occiput  com¬ 
mence  à  s’y  engager,  surtout  chez  une  primipare,  serait-il 
possible  d’introduire  un  doigt,  même  un  corps  beaucoup 
plus  petit,  plus  mince,  entre  la  tête  du  fœtus  et  le  bord  de 
l’orifice  externe  du  vagin?  Pourrait-on  dire  encore,  en 


au-dessus  du  détroit  abdominal,  comme  nous  l’avons  remarqué  sur 
plusieurs  femmes  mortes  enceintes  et  à  terme. 
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voyant  ce  qui  se  passe,  là,  sous  les  yeux,  que  c’est  l’orifice 
du  vagin  qui  se  contracte ,  parce  qu’il  est  plus  tendu  sur 
les  tégumens  du  crâne  du  fœtus?  On  voit  bien  évidem¬ 
ment  que  c’est  l’effet  de  l’action  expultrice  sur  le  corps  de 
l’enfant.  On  peut  dire  avec  vérité  que  l’orifice  de  l’utérus, 
celui  du  vagin,  ne  se  contractent  pas  plus  pendant  la  con¬ 
traction  du  corps  de  ce  premier  viscère,  que  l’anus  ne  se 
contracte  pendant  la  contraction  du  rectum  et  celle  des 
muscles  abdominaux.  (1). 

Les  contractions ,  en  passant  de  tous  les  points  de  la 
région  supérieure  de  l’utérus  vers  son  orifice,  font  écarter 
les  bords  de  cette  ouverture;  les  membranes  s’allongent  de 
plus  en  plus,  s’y  engagent  sous  forme  de  poche,  ou  de  tu¬ 
meur  conoïde,  qui  en  facilite  la  dilatation.  Les  adhérences 
des  membranes  se  détruisent  peu  à  peu  ;  quelques-uns  des 
petits  sinus  vasculaires  de  la  face  interne  de  l’utérus  se 
trouvent  libres,  il  s’écoule  par  le  vagin  des  mucosités  san¬ 
guinolentes  qui  paraissent  pour  la  première  fois,  ou  qui 
deviennent  plus  abondantes. 


(4)  Qu’arrive-t-il  pendant  la  contraction ,  lorsque  le  placenta  est 
greffé  sur  l’orifice  de  l’utérus?  Le  sang  coule  au-deliors  avec  plus 
d’abondance  qu’auparavant,  parce  que  les  adhérences  du  placenta 
se  détruisent  par  l’effet  de  la  distension ,  de  la  dilatation  de 
l’orifice. 

Dans  le  cas  d’hémorrhagie  utérine ,  lorsque  le  placenta  n’est  pas 
sur  l’orifice,  qu’arrive-t-il  pendant  la  contraction?  Le  sang  ne 
coule  pas ,  ou  coule  moins  que  pendant  les  intervalles  d’une  douleur 
à  l’autre ,  non  à  cause  du  resserrement  de  l’orifice ,  mais  parce  que 
la  partie  qui  est  poussée  sur  cet  orifice  vient  y  former  une  espèce 
de  tampon  intérieur  qui  empêche  le  sang  de  s’écouler  au-de'nors. 
La  contraction  a-t-elle  cessé?  l’orifice ,  plus  libre,  laisse  échapper 
le  sang  qui  était  retenu  au-dessus  de  la  partie  qui  emplissait 
le  col. 
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Troisième  temps  . 

L’ulérus  est  diminué  de  volume  en  proportion  de  la 
quantité  d’eau  contenue  dans  la  poche  qui  fait  saillie  à  son 
orifice  externe  ;  les  parois  de  l’organe  ont  acquis  plus  d’é¬ 
paisseur;  les  contractions  deviennent  plus  fortes,  plus 
soutenues,  plus  rapprochées  ;  l’orifice  s’agrandit  ;  la  tu¬ 
meur  membraneuse  augmente  de  volume ,  son  tissu  s’a¬ 
mincit  ;  elle  se  crève  sous  l’effort  de  la  contraction  ;  la  tête, 
auparavant  soulevée  par  l’eau  de  l’amnios ,  s’abaisse  et  se 
présente  à  l’orifice;  l’utérus  diminue  encore  de  capacité, 
tombe  dans  une  espèce  de  stupeur  momentanée  qui  procure 
à  la  femme  un  instant  de  repos. 

Quatrième  temps. 

Cette  période  du  travail  est  d’autantfplus  rapide  que  les 
premières  ont  été  plus  lentes.  Les  parois  de  l’utérus,  plus 
rapprochées,  embrassent  immédiatement  les  surfaces  de 
l’enfant;  c’estsur  lui  qu’agissent  maintenant  les  contractions. 
La  partie  que  l’enfant  présente,  la  tête,  s’engage  dans  "l’o¬ 
rifice;  les  contractions  de  l’utérus  redoublent;  la  douleur 
est  plus  aiguë  ;  la  tête  s’avance  de  plus  en  plus  ;  elle  exé¬ 
cute  un  mouvement  de  semi-quart  de  rotation  ;  elle  se 
trouve  située  dans  le  détroit  périnéal;  les  contractions 
successives  la  font  marcher  vers  l’orifice  externe  du  vagin: 
ce  canal  s’accourcit,  s’élargit  pendant  la  progression  de  la 
tête. 

La  femme  nerveuse  et  celle  qui  est  fortement  constituée, 
ont  quelquefois  des  vomissemens ,  des  frissons  accompa¬ 
gnés  de  tremblement;  bientôt  la  tête  franchit  entièrement 
l’orifice  de  l’utérus;  les  contractions  se  succèdent  encore 
avec  plus  de  rapidité  ;  les  épaules  du  fœtus  viennent  prendre 
la  place  qu’occupait  la  tête.  Ainsi  le  col  de  l’utérus,  le  va¬ 
gin,  le  périnée,  la  vulve,  vo.il  éprouver  à  la  fois  ce  Urail- 
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lement  douloureux,  celte  distension  dilaniatricequi  n’exis¬ 
tait  auparavant  que  dans  le  col;  le  rectum ,  la  vessie,  les 
vaisseaux  sanguins,  les  nerfs,  et  toutes  les  parties  contenues 
dans  le  bassin,  sont  comprimés  par  la  tête  du  fœtus.  Le 
rectum  étant  stimulé  par  la  compression  que  la  tête  du  fœ¬ 
tus  exerce  sur  ce  canal,  les  contractions  deviennent  encore 
plus  énergiques:  c’est  alors  qu’elles  sont  fortifiées  par 
celles  du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux,  comme 
dans  l’acte  de  la  défécation  dont  le  besoin  se  fait  sentir 
d’une  manière  irrésistible  ;  le  périnée  se  distend  ;  l’anus 
se  dilate  ;  l’orifice  du  vagin  s’agrandit  ;  les  lèvres  de  la  vulve 
s’écartent;  les  caroncules  et  les  nymphes  s’effacent;  la 
femme  exprime  le  besoin  qu’elle  éprouve  d’abréger  la  du¬ 
rée  de  cet  état  d’angoisses  par  les  efforts  qu’elle  fait  à  cha¬ 
que  contraction.  La  tête  s’avance  dans  la  vulve;  les  os  du 
crâne  du  fœtus  se  croisent  ;  le  cuir  chevelu  se  fronce ,  se 
plisse  pendant  la  douleur.  Lorsqu’elle  a  cessé,  la  tête  ren¬ 
tre  dans  le  vagin  ;  elle  se  montre  de  nouveau;  elle  se  cache 
et  reparaît  alternativement  pendant  plus  ou  moins  long¬ 
temps,  selon  que  le  détroit  périnéal  et  la  vulve  opposent 
plus  ou  moins  de  résistance  à  sa  sortie.  Enfin,  la  femme 
redouble  ses  efforts,  qui  se  terminent  par  un  long  gémis¬ 
sement  sourd,  et  plus  souvent  par  un  cri  aigu  qui  se  pro¬ 
longe  pendant  tout  le  temps  que  la  tête  franchit  la  vulve, 
et  que  les  épaules  passent  du  col  de  l’utérus  dans  le  vagin. 
C’est  dans  cet  appareil  de  souffrances  et  d’angoisses  que 
l’enfant  s’échappe  du  flanc  douloureux  qui  la  porté:  il  res¬ 
pire,  il  crie,  et  déjà  tous  les  maux  de  la  mère  sont  oubliés- 

Dernier  temps  du  travail  de  V enfantement. 

H’ayant  plus  de  fonctions  à  remplir  pour  le  fœtus,  le 
cordon ,  le  placenta ,  les  membranes  deviennent  des  corps 
étrangers  dont  l’utérus  tend  à  se  débarrasser  prompte¬ 
ment:  il  continue  de  se  contracter;  le  placenta  se  fronce, 
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se  plisse,  se  détache  des  parois  de  l’utérus ,  qui,  par  sa 
contraction ,  je  pousse  d’abord  dans  le  col ,  puis  dans  le 
vagin,  et  enfin  hors  de  la  vulve,  ainsi  que  les  membranes 
qui  sortent  les  dernières. 

Changement  qui  s’opère  dans  l’état  du  fœtus  pendant  le 
Travail  de  l’Accouchement , 

Nous  avons  fait  remarquer  que  l’utérus  se  rapetisse  à 
mesure  qu’il  se  vide  par  son  orifice,  d’abord  de  la  poche 
membraneuse ,  de  l’eau  de  l’amnios,  de  la  tête,  du  corps 
du  fœtus,  puis  de  ses  annexes. 

/  Les  parois  de  l’organe  gagnent  en  épaisseur  ce  qu’elles 
perdent  en  étendue. 

Les  fibres  de  l’utérus ,  plus  contractées ,  resserrent  le 
diamètre  des  vaisseaux;  ceux-ci  diminuent  et  de  calibre 
et  de  longueur  ;  les  sinus  versent  moins  de  sang  dans  les 
mailles  de  la  membrane  spongieuse  ou  dans  les  cellules  du 
placenta;  cette  masse  perd  de  ses  adhérences  en  propor¬ 
tion  de  la  réduction  de  l’organe  auquel  il  est  attaché  ;  il 
arrive  moins  de  sang  au  placenta,  il  en  passe  moins  au 
fœtus  par  la  veine  ombilicale. 

Après  la  rupture  des  membranes,  les  contractions 
agissent  directement  sur  le  fœtus;  le  placenta,  le  cordon 
ombilical,  se  trouvent  comprimés;  la  veine  ombilicale,  la 
veine-cave  inférieure,  l’oreillette  droite  du  cœur  du  fœtus 
s  engorgent  ;  le  sang ,  poussé  à  travers  le  trou  de  Botal  * 
dans  l’oreillette,  dans  le  ventricule  gauche,  puis  dans  l’aorte  ’ 
reflue  vers  les  parties  supérieures  du  fœtus;  l’oreillette 
droite,  trop  pleine  de  sang,  ne  peut  plus  recevoir  celui  qui 
ui  arrive  par  la  veine-cave  supérieure.  Les  vaisseaux  du 
cerveau  s’engorgent  à  leur  tour  ;  et  si  cet  état  de  compres¬ 
sion  dure  long-temps,  l’enfant  meurt  d’apoplexie  avant 
que  de  naître. 
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Changement  qui  s’ opère  dans  la  Circulation  du  fœtus  après 
sa  naissance. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  détermine  la  respiration, 
aussitôt  que  cette  fonction  est  établie,  même  dès  la  pre¬ 
mière  inspiration  du  fœtus,  les  poumons  s’emplissent  d’air, 
se  gonflent;  leurs  vaisseaux,  affaissés  auparavant,  se  dé¬ 
veloppent,  se  redressent;  ils  reçoivent  une  plus  grande 
quantité  de  sang;  la  poitrine  se  dilate;  le  diaphragme  s’é¬ 
lève;  les  muscles  de  l’abdomen  se  contractent;  l’anneau 
ombilical  se  rétracte  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut. 
Les  canaux  sanguins  propres  au  fœtus,  le  canal  veineux, 
le  trou  de  Bolal  et  le  canal  artériel  s’oblitèrent  ;  la  veine 
et  les  deux  artères  du  cordon  se  trouvent  oblitérées  plutôt 
qu’étranglées  par  la  rétraction  de  l’anueau  ombilical:  la 
-veine  du  cordon  n’apporte  plus  de  sang  au  fœtus,  les  ar¬ 
tères  ombilicales  cessent  d’en  fournir  ;  un  nouveau  système 
de  circulation  vient  de  s’établir,  dont  la  durée  ne  cessera 
qu’avec  la  vie. 

CHAPITRE  II. 

Mécanisme  de  l’Accouchement  naturel ,  l’enfant  présentant 
le  sommet. 

Considérations  générales  sur  la  Présentation  du  sommet. 

En  parlant  de  1  attitude  du  fœtus  dans  le  sein  de  sa 
mère,  nous  avons  dit  que  la  tête  du  fœtus  est  la  partie  qui 
se  présente  le  plus  souvent  (19,810  fois  sur  20,517  nais¬ 
sances);  mais  toutes  les  régions  de  la  tête  n’offrent  pas  le 
même  avantage  pour  l’accouchement;  le  sommet  est  la  ré¬ 
gion  qui  s’adapte  le  mieux  à  la  forme  du  détroit  abdominal; 
encore  faut-il  qu’il  s’y  présente  obliquement.  Sur  19,727 
présentations  du  sommet,  il  ne  s’est  rencontré  que  10 
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exemples  de  positions  directes ,  c’est-à-dire  l’occiput  situé 
derrière  les  pubis  ou  au-devant  de  la  saillie  du  sacrum , 
sur  le  côté,  droit  ou  gauche,  de  la  cavité  du  bassin. 

Celte  marche  presque  constamment  régulière  de  la  na¬ 
ture  pourrait  étonner,  si  Ton  ne  savait  que  la  forme,  la 
direction  déclive  du  détroit  abdominal,  la  situation,  la  di¬ 
rection  et  le  mode  d’action  des  muscles  psoas  pendant  la 
station  et  la  progression  de  la  femme,  doivent  déterminer 
cette  situation  diagonale  de  la  tête  du  fœtus  ;  l’obliquité 
antéro-latérale  de  rutérus,  occasionée  en  arrière  par  la 
convexité  de  la  colonne  lombaire,  favorisée  en  devant  par 
la  grande  échancrure  sus-pubienne  et  par  l’un  des  liga- 
mens  ronds,  contribue  aussi  à  imprimer  à  la  tête  cette  si¬ 
tuation  oblique,  la  plus  favorable  par  rapport  à  la  forme  de 
l’ouverture  supérieure  du  bassin.  ' 

Mais  ce  n’était  point  encore  assez  que  la  tête  fût  située 
obliquement  au  détroit  abdominal  :  la  nature  a  voulu  que 
l’occiput  fût  placé  derrière  l’une  ou  l’autre  paroi  antéro¬ 
latérale  du  bassin.  L’observation  prouve  que,  sur  19,717 
présentations  du  sommet ,  il  y  en  a  eu  19,379  dont  l’occi¬ 
put  était  placé  derrière  l’une  ou  l’autre  cavité  cotyloïde. 
Dans  celte  situation  du  sommet,  l’occiput  se  trouve  près  de 
l’arcade  des  pubis  qu’il  doit  franchir;  il  lui  faut  peu  de 
temps  pour  parcourir  un  trajet  de  deux  pouces  sur  les 
plans  inclinés,  lisses,  que  lui  présentent  les  parois  iskiali- 
ques  et  sous-pubiennes  ;  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque 
l’occiput  est  situé  obliquement  en  arrière,  puisqu’il  a  plus 
de  six  pouces  d’étendue  à  parcourir,  la  longueur  du  coccix, 
du  périnée,  et  qu’il  trouve  encore  des  obstacles  à  vaincre 
pour  s’engager  dans  l’ouverture  inférieure  ou  périnéale. 

Les  positions  occipito-cotyloïdiennes  sont  donc,  et  de¬ 
vaient  être  nécessairement  les  plus  fréquences,  puisque 
toutes  les  parties  de  la  femme  favorisent  cette  situation,  la 
plus  avantageuse  pour  elle  et  pour  l’être  qu’elle  porte  dans 
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son  sein.  En  effet,  que  se  passe-t-il  dans  ces  situations  de 
l’enfant?  Replié  sur  lui-même ,  les  fesses  en  haut,  la  tête 
en  bas,  l’occiput  en  devant  et  sur  les  côtés  internes  du  bas¬ 
sin,  sa  surface  dorsale,  convexe,  arrondie,  est  appuyée  sur 
le  ventre  de  la  mère.  Le  dos  du  fœtus  et  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’utérus  ne  s’accommodent-ils  pas  mieux  des  pa¬ 
rois  molles,  souples,  élastiques,  de  l’abdomen,  que  s’ils 
avaient  eu  pour  point  d’appui  la  colonne  lombaire  de  la 
femme,  sur  laquelle  d’ailleurs  l’utérus  ne  saurait  se  fixer 
un  instant  à  cause  de  sa  convexité  ?  Non-seulement  par 
cette  situation  du  fœtus  l’axe  de  son  corps  coïncide  avec 
l’axe  de  l’utérus  et  celui  du  détroit  abdominal,  coïncidence 
indispensable  pour  réduction  facile  et  prompte  du  fœtus  à 
travers  la  filière  du  bassin  ;  mais,  en  présentant  le  dos  à 
l’action  des  muscles  abdominaux ,  le  fœtus  leur  offre  une 
large  surface  sur  laquelle  ils  pourront  agir  avec  plus  d’é¬ 
nergie  et  d’efficacité,  lorsqu’ils  seront  appelés  à  seconder 
l’action  de  l’utérus  par  leur  contraction. 

Cette  situation  du  fœtus  qui  met  sa  face  dorsale  en  rap¬ 
port  avec  l’abdomen  de  la  mère,  n’était  pas  moins  impor¬ 
tante  pour  le  garantir ,  ainsi  que  l’organe  qui  le  renferme^ 
des  acçidens  auxquels  l’un  et  l’autre  auraient  été  exposés 
par  l’effèt  d’un  coup,  d’une  chute,  d’une  percussion  vio¬ 
lente,  surtout  vers  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  que 
1  eau  de  1  amnios  se  trouve  réduite  ordinairement  à  une 
très-petite  quantité  ;  car  si  le  fœtus  offrait  toujours  sa  face 
sternale  à  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  et  de  l’abdomen 
de  la  femme,  lorsqu’il  n’est  plus  ou  presque  plus  protégé 
par  l’eau  de  l’amnios,  le  cordon  ombilical  qui ,  le  plus  sou¬ 
vent,  est  mollement  contourné  sur  lui-même,  et  surtout  les 
membres  de  l’enfant,  soumis  à  l’influence  plus  immédiate 
des  agens  extérieurs,  seraient  fréquemment  exposés  à  des 
compressions,  à  des  lésions  plus  ou  moins  fâcheuses ,  et 
l’utérus  à  des  contusions,  et  même  à  la  rupture  de  ses  pa- 
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rois  :  ce  que  l’on  a  vu  le  3  juillet  1821,  chez  une  femme  du 
faubourg  Saint-Martin.  11  paraîtrait  que  la  rupture  était 
l’effet  d’une  ulcération  survenue  à  la  suite  d’une  chuté 
que  fit  sur  le  côté  droit  du  ventre  cette  femme  enceinte  de 
son  troisième  enfant.  On  en  fit  l’extraction  par  les  pieds  : 
il  présentait  la  tête  qui  était  restée  au-dessus  du  détroit 
abdominal.  Cet  enfant  était  putréfié.  On  pouvait  passer  là 
main  tout  entière  dans  la  crevasse  utérine.  Cette  femme 
est  sortie  miraculeusement  de  cet  état  désespéré  :  elle  n’a 
eu  aucun  accident,  pas  même  de  fièvre.  La  rupture  de  la 
matrice  n’a  quelquefois  eu  pour  cause  que  les  seuls  efforts 
de  la  contraction  de  l’organe  sur  un  des  points  anguleux  de 
la  surface  de  l’enfant,  dans  une  mauvaise  position. 

Si  les  deux  situations  antéro-latérales  de  la  face  dorsale 
âu  fœtus  sont  les  plus  fréquentes ,  l’une  des  deux  se  ren¬ 
contre  encore  plus  souvent  que  l’autre. 

L’arc  du  colon,  la  tuméfaction  du  rectum,  selon  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  sont  les  causes  principales  qui  détermi¬ 
nent  le  fond  de  l’utérus  à  s’incliner  à  droite.  Nous  pensons, 
comme  nous  l’avons  déjà  exprimé,  que  le  cordon  sus-pu¬ 
bien  droit,  plus  gros,  plus  court,  plus  fort  que  l’autre, 
imprime  au  fond  de  l’utérus  cette  inclinaison  à  droite , 
peut-être  afin  que  le  contour  du  colon  et  le  rectum ,  qui 
sont  à  gauche,  soient  moins  comprimés,  moins  gênés  dans 
leurs  fonctions  pendant  la  grossesse  et  pendant  la  durée  du 
travail  de  l’enfantement. 

Lorsque  le  dos  de  l’enfant  est  à  gauche,  et  en  devant  de 
l’abdomen  de  la  mère,  l’occiput  est  du  même  côté  dans  le 
bassin,  derrière  la  cavité  cotyloïde  ;  le  front  est  au-devant 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  dü  côté  opposé;  la  portion 
postérieure  et  latérale  gauche  de  la  cavité  du  bassin  est 
presque  libre  ;  le  rectum  n’est  que  peu  OU  point  comprimé; 
l’occiput,  pendant  le  travail  de  l'accouchement,  s’en  éloi¬ 
gne  de  plus  en  plus  ;  le  rectum  n’éprouve  de  la  compres- 
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sîon  que  dans  le  dernier  temps  du  travail,  lorsque  le  front 
est  venu  se  placer  dans  la  courbure  du  sacrum  ;  mais  cette 
compression  est  ordinairement  de  peu  de  durée,  puisqu' a 
cette  époque  du  travail  la  tête  est  près  de  franchir  le  détroit 
périnéal.  Aussi  cette  situation  de  l’enfant,  à  l’égard  de  l’u¬ 
térus  et  du  bassin,  est  celle  qui  se  présente  le  plus  coramu- 
nément. 

Caractères  du  Sommet. 

On  reconnaît  cette  région  de  la  tête:  1°  à  une  tumeur 
large,  lisse,  arrondie  et  solide  au  toucher  ;  2°  aux  traces 
des  légers  sillons  formés  par  les  commissures  ou  sutures 
du  crâne;  3°  aux  espaces  membraneux  que  l’on  appelle 
fontanelles,  et  auxquels  viennent  aboutir  les  commissures 
principales;  4°  aux  rides  formées  par  les  léguraens  du 
crâne  dans  la  direction  des  commissures;  5°  enfin,  lorsque 
les  tégumens  du  crâne  sont  trop  tuméfiés,  une  des  oreilles, 
d’après  sa  situation  à  l’égard  du  bassin ,  peut  servir  à  in¬ 
diquer  la  présence  et  la  position  du  sommet  ;  mais  c’est 
particulièrement  la  direction  des  commissures,  la  situation 
des  fontanelles  qui  caractérisent  les  différentes  positions 
de  celte  région  de  la  tête. 

Quoique  les  positions  obliques  du  sommet  soient,  pour 
ainsi  dire ,  les  seules  qui  se  rencontrent  dans  la  pratique, 
cependant,  comme  on  a  vu  quelques  cas  de  situation  di¬ 
recte  de  cette  région  de  la  tête,  nous  comprendrons  toutes 
celles  qui  lui  ont  été  assignées;  elles  sont  au  nombre  de 
six,  et,  d’après  leur  nombre,  on  les  distingue  par  lre,  2e, 
3e,  4e,  5e  et  6e  position  du  sommet;  à  celles-ci  on  en 
ajoute  encore  deux  autres  qu’on  appelle  positions  interné - 
diaires. 

Gardien  a  distingué  ces  mêmes  positions  par  une  dé¬ 
signation  qui  rappelle  à  l’esprit  la  situation  de  l’occiput 
ou  du  front,  et  le  point  du  bassin  auquel  l’une  ou  l’autre 
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de  ces  parties  de  la  tête  correspond  dans  chacune  des  six 
présentations  du  sommet.  Ainsi ,  est-ce  l’occiput  qui  est 
derrièrë  la  cavité  cotyloïde  gauche,  la  position  prend  la 
dénomination  à’occipito-cotyldidienne  gauche  ;  l’occiput 
estait  derrière  la  cavité  cotyloïde  droite,  la  position  prend 
le  nom  à’occipito-cotyldidienne  droite  ;  est-ce  derrière 
les  pubis  qu’est  situé  l’occiput,  on  l’appelle  occipito-pu- 
hieme. 

Dans  les  trois  autres  positions  du  sommet,  c’est  le  front 
qui  est  placé  derrière  un  de  ces  trois  points  du  bassin;  de 
là  les  noms  de  fronto-cotyloïdiennes  droite  ou  gauche,  ou 
de  frohto-pubienne ,  selon  l’un  de  ces  points  du  bassin  où 
se  trouve  situé  le  front. 

On  distinguera  les  positions  intermédiaires  du  sommet, 
par  la  dénomination  à’occipito-iliaque  gauche ,  occipito** 
iliaque  droite . 

ARTICLE  PREMIER. 
présentation  du  sommet. 

Position  occipito-cotyMdienne  gauche , 

(lre  de  Raudelocque). 

(Sur  20,5t7  naissances ,  tS,C82  pi  ésentations  de  cette  espèce.) 

Dans  cette  position  de  la  tête  ,  le  sommet  se  présente 
dans  un  sens  triplement  oblique  au  détroit  abdominal  : 
1°  l’occiput  est  situé  derrière  la  cavité  cotyloïde  gauche , 
le  front  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  ; 
2°  l’occiput  est  plus  bas  que  le  front;  3°  la  bosse  pariétale 
gauche  plus  inclinée  en  bas ,  au-devant  de  la  grande  échan¬ 
crure  sacro-iliaque  gauche ,  que  la  bosse  pariétale  droite 
qui  est  derrière  le  trou  sous-pubien  droit.  Ainsi  la  tête  se 
présente  en  offrant  ses  plus  petits  diamètres  aux  plus  grands 
du  bassin. 

La  commissure  médiane  ou  suture  sagittale  se  dirige 
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de  bas  en  haut,  et  de  devant  en  arrière,  et  de  gauche  à 
droite.  La  fontanelle  occipitale  est  à  gauche  et  en  devant; 
la  fontanelle  frontale  à  droite  et  en  arrière;  la  surface 
dorsale  du  fœtus ,  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  situa¬ 
tion  de  l’occiput ,  est  à  gauche  et  en  devant  de  l’utérus 
et  du  bassin;  la  face  sternale,  les  jambes  et  les  pieds  sont 
en  arrière  et  à  droite  ;  le  fond  de  l’utérus  est  incliné  de 
ce  côté. 

Premier  temps. 

La  tête  est  située  ainsi  à  l’égard  du  bassin ,  l’utérus  em¬ 
brassant  toutes  les  surfaces  du  fœtus ,  agit  pendant  sa  con¬ 
traction  sur  un  plus  grand  nombre  de  points  de  sa  surface 
dorsale.  (  Voyez  pl.  22.  ) 

Les  contractions  dirigées  obliquement  du  fond  de  l’uté¬ 
rus  vers  son  orifice,  traversant  l’axe  du  fœtus  de  droite 
à  gauche  (  de  A  vers  B  ) ,  puis  passant  obliquement  par 
l’axe  vertical  de  la  tête ,  pour  déterminer  le  pariétal  gauche 
à  s’engager  le  premier;  il  descend  au-devant  de  la  grande 
échancrure  iskiatique  gauche,  tandis  que  l’occiput  s’ap¬ 
proche  en  descendant  aussi  vers  le  trou  sous-pubien  du 
même  côté  (de  G  vers  D).  Dans  la  situation  actuelle  de  la 
tête,  lorsqu’on  porte  le  doigt  dans  l’orifice  de  l’utérus,  on 
ne  peut  encore  découvrir  que  la  commissure  médiane  du 
crâne  ;  mais  h  mesure  que  l’occiput  s’abaisse  et  s’appro¬ 
che  de  la  branche  iskio-sous-pubienne  gauche,  la  fonta¬ 
nelle  occipitale  que  l’on  reconnaît  à  ses  trois  angles,  se 
trouve  à  la  portée  du  doigt  derrière  le  pubis  gauche  ;  ce 
ri’est  qu’alors  seulement  que  l’on  a  la  certitude  que  c’est 
l’occiput  qui  s’avance  derrière  la  paroi  antérieure  gauche 
du  bassin.  Le  front  remonte  vers  le  haut  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  (de  E  vers  F),  et  la  fontanelle  frontale 
se  dérobe  de  plus  en  plus  au  toucher,  le  menton  se  relève 
vers  la  poitrine  de  l’enfant,  et  s’en  rapproche  dans  la  même 
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proportion  que  l’occiput  s’abaisse  en  devant  du  bassin. 

Si  la  cavité  pelvienne  offrait  les  mêmes  dimensions  dans 
toute  son  étendue,  la  tête  se  trouverait  plongée  au  fond  du 
bassin  dans  la  position  où  elle  s’est  présentée  â  son  entrée; 
mais  diminuant  d’un  côté  à  l’autre,  et  de  haut  en  bas,  cette 
cavité  ayant  moins  d’étendue  dans  son  diamètre  oblique 
inférieure,  là  tête  est  forcée  de  céder  à  l’action  de  l’uté¬ 
rus,  à  la  résistance  que  lui  offrent  les  plans  inclinés  du 
bassin,  et  de  faire  une  espèce  de  bascule  pour  parvenir  au 
détroit  périnéal. 

Ainsi  les  contractions  successives  de  l’utérus,  en  même 
temps  qu’elles  opèrent  la  dilatation  de  l’orifice,  abaissent 
graduellement  l’occiput,  dui  se  glisse  sur  la  face  interne  et 
inférieure  du  trou  sous'-pubien  gauche,  jusque  sur  le  bord 
interné  de  la  branche  sous-pubienne  du  même  côté  (voy. 
pl.  23).  * 

A  l’époque  actuelle  du  travail,  tous  les  efforts  de  la  con¬ 
traction  utérine  en  passant  sur  tous  les  points  de  la  surface 
dü  fœtus  (1. 1 . 1.),  vont  se  terminer  directement  sur  l’oc¬ 
ciput,  qui  est  situé  derrière  le  trou  ovalaire  gauche.  La 
lenteur  que  mét  quelquefois  la  tête  du  fœtus  à  franchir  les 
détroits  du  bassin  dépend  beaucoup  plus  souvent  de  la  dis¬ 
position  des  parties  molles  que  de  celle  des  parties  os¬ 
seuses.  Chez  une  femme  maigre  dont  le  bassin  est  ample, 
si  l’ utérus  jouit  d’une  certaine  énergie  et  lé  col  d’une  cer¬ 
taine  souplesse,  l’accouchement  sera  prompt. 

Deuxième  temps. 

La  tête  est  dans  la  plus  grande  flexion  antérieure;  elle 
ne  peut  plus  avancer  dans,  la  situation  où  elle  se  trouve. 
Les  parois  dü  col  de  l’utérus,  celles  du  vagin,  se  trouvent 
distendues,  tiraillées  dans  un  sens  contraire  à  leur  direc¬ 
tion  naturelle  ;  après  que  la  contraction  a  cessé,  la  cloison 
musculo-membraneuse  du  trou  ovalaire  réagit  sur  l’occi- 
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put,  de  concert  avec  la  paroi  latérale  droite  postérieure  du 
col  et  du  vagin;  celte  réaction  combinée  et  simultanée  tend 
à  ramener  l’occiput  dans  l’axe  du  vagin,  qui  est  le  même 
que  celui  du  détroit  périnéal.  Lorsque  la  bosse  occipitale 
est  parvenue  sur  le  bord  interne  de  la  branche  sous-pu¬ 
bienne,  qui  forme  une  espèce  de  crête  saillante,  arrondie, 
l’occiput,  sous  l’effort  d’une  contraction,  glisse  rapidement 
sur  la  face  interne  de  celte  branche,  en  suivant  la  direc¬ 
tion  de  sa  forme  évasée  de  dedans  en  dehors;  l’occiput  se 
trouve  alors  sous  l’arcade  des  pubis  ( voy .  pl.  24). 

Lorsque  la  tête  a  exécuté  ce  mouvement  de  semi-quart 
de  rotation ,  ses  rapports  sont  changés  avec  ceux  du  bas¬ 
sin  ;  le  front  est  passé  dans  la  courbure  du  sacrum  ;  le  men¬ 
ton  s’est  éloigné  de  la  poitrine;  mais  le  tronc  de  l’enfanta 
conservé  ses  premiers  rapports  à  l’égard  du  bassin  et  de 
l’utérus. 

Troisième  temps. 

Dans  la  situation  actuelle  de  la  tête  du  fœtus,  la  ligne 
médiane  du  sommet  se  trouve  parallèle  à  la  ligne  médiane 
du  sacrum,  du  coccix  et  du  périnée  :  la  commissure  occi¬ 
pitale  coïncide  avec  les  branches  sous-pubiennes  du  bassin; 
l’axe  fronto-occipital  de  la  tête  est  dans  la  direction  de  l’axe 
du  vagin  et  du  détroit  périnéal;  et  l’axe  transversal  ou  bi¬ 
pariétal  de  la  tête  se  trouve  en  rapport  avec  le  diamètre  is- 
kialique.  La  fontanelle  occipitale  se  rencontre  derrière  le 
bord  antérieur  du  périnée  ;  et  la  fontanelle  frontale  ,  au- 
devant  du  coccix. 

L’axe  de  l’utérus  n’a  point  changé  à  l’égard  de  l’axe  du 
détroit  abdominal  ;  mais  il  n’a  plus  la  même  direction  à 
l’égard  de  la  tête  du  fœtus.  Avant  le  mouvement  de  rota¬ 
tion  de  la  tête,  l’axe  de  l’utérus  se  rendait  de  son  fond  sur 
la  pointe  occipitale;  maintenant  l’extrémité  inférieure  de 
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Taxe  utérin  tombe  sur  la  mâchoire  inférieure  du  fœtus 
(voy.  pi.  25). 

Les  plans  inclinés  du  sacrum,  du  coccix  et  du  périnée 
vont  déterminer  la  face,  pressée  par  les  efforts  de  la  con¬ 
traction,  à  glisser  sur  cette  ligne  courbe  et  à  se  porter  en 
avant  ;  le  menton  va  s’éloigner  progressivement  de  la  poi¬ 
trine  Je  l’enfant ,  et  l’occiput  s’avancer  en  remontant  dans 
l’espace  vide  que  lui  présentent  l’arcade  des  pubis  et  la 
vulve. 

Le  tronc  de  l’enfant,  comme  nous  l’avons  fait  remarquer, 
conserve  sa  position  diagonale  à  l’ouverture  supérieure  du 
bassin  :  c’est  la  situation  la  plus  favorable  pour  permettre 
aux  épaules  de  s’engager  dans  ce  détroit.  L’épaule  droite 
répond  àlâ  cavité  cotyloïde  droite;  l’épaule  gauche  à  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque  gauche;  c’est-à-dire  qu’elles  se  présen¬ 
tent  dans  une  direction  oblique  opposée  à  celle  dans  la¬ 
quelle  s’est  présentée  la  tête. 

Lorsque  la  face  a  parcouru  toute  l’étendue  du  sacrum  ; 
que  le  menton,  fort  éloigné  de  la  poitrine  de  l’enfant,  se 
trouve  appuyé  sur  le  coccix  ;  toute  la  face,  les  deux  tiers 
antérieurs  du  sommet,  occupent  le  périnée.  L’axe  de  l’uté¬ 
rus,  en  traversant  le  corps  de  l’enfant,  passe  sur  le  front , 
qui,  pendant  la  contraction,  développe,  distend,  amincit  le 
périnée,  au  point  de  former  quelquefois  une  tumeur  si 
considérable,  que  l’on  dirait  que  la  paroi  périnéale  va  se 
rompre  pour  livrer  passage  à  la  tête  [voy.  lespl.  25  et  26)-; 
-  Lorsque  la  contraction  a  cessé,  les  muscles  du  périnée  , 
violemment  distendus  auparavant,  réagissent  sur  la  tête 
pour  la  faire  rentrer  dans  le  petit  bassin;  le  relâchement 
instantané  de  l’utérus,  plus  encore  celui  des  muscles  de 
l’abdomen,  l’élévation  du  diaphragme  dans  l’intermittence 

des  contractions,  permettent  au  fond  de  l’uférus  de  remon¬ 
ter  à  un  certain  degré.  En  remontant  ainsi,  l’organe  en¬ 
traîne  la  tête  et  la  fait  rentrer,  jusqu’à  ce  qu’enfin  les  bosses 
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pariétales,  qui  ont  résisté  jusqu’alors  aux  efforts  de  lacon* 
traction,  aient  franchi  l’ouverture  inférieure  du  bassin. 

Plus  la  progression  de  la  tête  est  lente,  mieux  aussi  se 
fait  la  dilatation  des  parties  molles  externes. 

Pendant  le  dernier  temps  de  la  sortie  de  la  tête,  la  nuque 
reste  appuyée  sur  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  des 
pubis  ;  la  commissure  médiane  du  crâne  continue  de  s’a¬ 
vancer  de  derrière  en  devant,  et  de  bas  en  haut. 

Quatrième  temps. 

Supposons  un  certain  nombre  de  cercles  qui  tous  partent 
de  la  nuque,  qui  en  est  le  centre,  pour  remonter  derrière 
les  oreilles  et  se  diriger  sur  toute  l’étendue  des  deux  tiers 
postérieurs  du  sommet  :  eh  bien,  lorsque  l’occiput  paraîtra 
à  la  vulve,  on  verra  se  présenter  successivement  tous  les 
cercles,  depuis  le  tubercule  occipital,  le  plus  petit,  jusqu’au 
plus  grand,  qui,  de  la  nuque,  passe,  en  remontant  sur  les 
bosses  pariétales,  jusque  sur  la  fontanelle  antérieure.  Lors¬ 
que  la  tête  aura  franchi  ce  dernier  cercle  supposé,  le  front 
et  la  face  se  dégageront  promptement,  parce  que  les  dia¬ 
mètres  que  la  tête  doit  offrir  par  la  suite  sont  d’une  di¬ 
mension  moindre  que  ceux  qui  ont  déjà  franchi  l’arcade 
pubienne. 

On  doit  donc,  lorsque  les  bosses  pariétales  sont  près  de 
1  arcade  des  pubis,  apporter  la  plus  grande  attention  au 
périnée,  dont  la  rupture  peut  être  la  suite  de  la  négligence 
de  la  personne  chargée  de  veiller  à  l’accouchement. 

Afin  de  prévenir  cet  accident,  on  embrasse  avec  le  pouce 
et  l’extrémité  des  autres  doigts  de  la  même  main,  toute 
l’étendue  du  périnée  comprise  entré  les  deux  iskium;  on 
presse  la  tumeur  formée  par  le  périnée  entre  les  doigts  et 
le  pouce,  de  manière  à  le  faire  froncer  dans  le  sens  même 
du  diamètre  iskialique  (voy.  pl.  26). 

Lorsque  le  diamètre  cervico-bregmatique  a  franchi  la 
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vulve,  les  bosses  frontales,  les  yeux,  le  nez,  la  bouche  et 
le  menton  ne  tardent  pas  à  paraître. 

La  tête  devenue  libre,  reprend,  par  un  mouvement  de 
quart  de  rotation,  ses  rapports  avec  le  haut  du  tronc  qui 
est  encore  dans  le  bassin;  ainsi  la  face  de  l’enfant  regarde 
la  face  interne  et  postérieure  de  la  cuisse  droite  de  la 
mère,  parce  que  le  devant  de  la  poitrine  du  fœtus  est  en 
arrière  et  à  droite  du  bassin  de  l’utérus  ;  l’occiput  regarde 
l’aine  gauche  de  la  mère,  parce  que  le  dos  répond,  du 
même  côté,  dans  le  bassih  et  dans  l’utérus  (voy.  pl.  27). 

Cinquième  temps,  - 

La  tête  ayant  franchi  la  vulve,  les  épaules,  déjà  enga¬ 
gées  dans  le  détroit  abdominal,  s’avancent  dans  l’excava¬ 
tion  du  bassin.  L’épaule  gauche,  se  trouvant  soumise  à 
l’action  directe  de  l’ulérusJ  s’engage  la  première  en  se  glis¬ 
sant  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  où 
elle  est  située,  et  vient,  en  décrivant  un  demi-  quart  de 
mouvement  de  rotation,  se  placer  dans  la  courbure  du  sa¬ 
crum.  L’épaule  droite,  qui  était  restée  au-dessus  de  la  ca¬ 
vité  cotyloïde  droite,  se  rapproche  en  devant,  et  remonte 
obliquement  vers  la  symphyse  des  pubis;  l’épaule  gauche, 
sur  laquelle  continuent  d’agir  les  contractions,  parcourt 
toute  la  ligne  courbe  du  sacrum  et  du  périnée,  et  sort  la 
première;  tandis  que  l’épaule  droite  reste  un  instant  ap¬ 
puyée  derrière  les  pubis;  celle-ci  descend  et  se  dégage  à 
son  tour,  et,  par  l’effet  de  la  même  contraction,  le  reste 
du  tronc  traverse  la  filière  du  bassin  en  décrivant  une  ligne 
courbe  dans  le  sens  des  deux  axes  de  celte  cavité. 
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MÉCANISME  PE  L’ACCOUCHEMENT. 


PRÉSENTATION  DU  SOMMET. 

Position  occipito-cotyloïdieme  droite. 

(2e  de  Baudelocque.) 

(Sur  20,317  naissances ,  3,C82  présentations  de  cette  espèce.  ) 

Si  l’on  examine  avec  atlention  cette  position,  représen¬ 
tée  sur  la  planche  28,  et  qu’on  la  compare  avec  celle  de 
la  planche  22  et  les  suivantes,  qui  représentent  le  méca¬ 
nisme  de  l’accouchement  dans  le  cas  de  présentation  occi- 
pito-cotyloïdienne  gauche,  il  ne  sera  pas  difficile  de  con¬ 
cevoir  la  marche  de  la  tête  dans  la  position  actuelle. 

Le  sommet  est  également  situé  dans  un  triple  sens  d’o¬ 
bliquité  à  l’égard  du  détroit  abdominal;  l’occiput  (C)  se 
trouve  derrière  la  cavité  cotyloïde  droite  (A);  le  front  au- 
devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  ganche;  2°  l’occiput 
est  plus  bas  que  le  front  ;  3°  la  bosse  pariétale  gauche  est 
derrière  le  trou  sous-pubien  gauche,  et  la  bosse  pariétale 
droite  au-devant  de  la  grande  échancrure  iskialique  droite. 
La  tête  présente  encore  tous  ses  plus  petits  diamètres  aux 
plus  grands  du  détroit  abdominal. 

L’axe  vertical  de  la  tête  se  tro  ive  au  centre  de  l’excava¬ 
tion  ;  l’axe  fronlo-occipilal,  ainsi  que  la  commissure  mé¬ 
diane,  sont  en  rapport  avec  le  diamètre  oblique,  mais  de 
manière  que  la  fontanelle  occipitale  est  à  droite  et  en  de¬ 
vant- du  bassin,  et  la  fontanelle  frontale  en  arrière  et  à  gau¬ 
che  de  cette  cavité. 

Correspondant  à  la  situation  de  l’occiput,  le  dos  de  l’en¬ 
fant  est  appuyé' sur  la  paroi  latérale  droite  antérieure  de 
l’utérus  et  de  l’abdomen.  La  face  sternale  se  trouve  en  ar¬ 
rière  et  à  gauche,  ainsi  que  les  pieds,  qui  occupent  le  fond 
de  l’utérus  incliné  de  ce  côté. 

L’axe  de  l’utérus,  en  traversant  celui  du  corps  de  l’en¬ 
fant,  passe  du  fond  de  cet  organe  à  son  orifice,  où  se  trouve 


DE  L  ACCOUCHEMENT  NATUREL.  225 

l’occiput  (B).  Lorque  les  contractions  seront  bien  établies, 
I  occiput  descendra,  en  s’avançant  vers  le  trou  sous-pu¬ 
bien  du  même  côté,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  par  les 
plans  inclinés  du  bassin.  La  marche  de  la  tête  pourra  être 
retardée  par  la  présence  du  rectum,  qui  se  trouve  situé 
au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  surtout 
si  cet  intestin  se  troüve  rempli  de  matières  solides  qui,  par 
leur  volume  et  leur  résistance,  diminuent  l’étendue  du 
diamètre  oblique.  Mais  lorsque  la  tête  ne  rencontre  point 
cet  obstacle  dans  sa  marche,  l’occiput,  appuyé  pendant 
quelque  temps  sur  la  paroi  musculaire  du  trou  sous-pu¬ 
bien,  se  trouve  amené,  par  la  réaction  de  cette  cloison, 
ainsi  que  par  celle  des  parois  du  col  et  du  vagin,  sur  la 
branche  droite  de  l’arcade  pubienne  ;  II  glisse  bientôt  sur 
la  face  interne  évasée  de  cet  os,  pour  se  loger  sous  l’arcade 
des  pubis.  La  tête,  ayant  exécuté  son  mouvement  de  semi- 
quart  de  rotation,  se  trouve  située  comme  il  est  indiqué 
planche  24;  la  face  est  logée  dans  la  courbure  du  sacrum  • 
la  tête  va  suivre  la  même  marche  que  dans  la  position  prél 
cédente,  pour  franchir  le  détroit  périnéal  et  la  vulve  (vov 
les  planches  24,  25  et  26). 

Les  épaules  se  présentent  obliquement  au  détroit  supé¬ 
rieur;  épaule  droite  se  trouve  au-devant  de  la  svmphvse 
sacro-uaque  drotte,  et  descend  la  première  en  se  contour¬ 
nant  pour  arriver  dans  la  courbure  du  sacrum.  L’épaule 
gauche,  qui  était  derrière  la  cavité  cdtyloîde  ganclœ  re 
monte  en  s  avançant  derrière  la  symphyse  des  pubis  •’  elle 
y  reste  un  instant  stationnaire,  tandis  que  la  droite  s’avance 
jusqu  à  la  vulve,  et  s’y  engage  la  première.  L’autre  épaule 
tend  à  son  tour  sous  l’arcade  des  pubis,  et ccotht 
tuent  se  termine  comme  dans  la  position  précédente  ej- 

face  de“î’;  f  ?  CellMi’8Près,a  de  la -tête,  la 
lace  de  1  enfant  regarde  la  face  interne  et  postérieure 
a  cuisse  gauche  de  la  mère;  l’occiput,  en  dessus,  est 
15 
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incliné  à  droite  :  situation  naturelle  de  la  tête  à  l’égard  du 

tronc. 

PRESENTATION  DU  SOMMET. 

Position  occîpito-pubienne,  (3e  de  Baudelocque). 

(Sur  20,517  naissances,  6  exemples  de  cette  position.  ) 

Cette  position  de  la  tête  que  l’on  rencontre  rarement  au 
détroit  supérieur,  si  jamais  on  l’y  a  rencontrée,  se  fait  re¬ 
marquer  quelquefois  dans  l’excavation  du  bassin,  chez  les 
femmes  d’une  haute  taille,  dont  la  cavité  pelvienne  est 
d’une  dimension  trop  grande  pour  le  volume  de  la  tête  du 
foetus,  qui  de  bonne  heure  s’y  trouve  plongée.  On  l’y  re¬ 
connaît  dès  le  début  du  travail  :  l’occiput  est  situé  derrière 
la  symphyse  des  pubis,  et  le  front  au-dessous  de  la  saillie 
du  sacrum  ;  la  commissure  médiane  du  crâne  est  parallèle 
au  diamètre  sacro-pubien  ;  la  fontanelle  frontale  se  trouve 
en  arrière,  et  la  fontanelle  occipitale  en  devant  :  le  plus 
grand  diamètre  de  la  tête  se  présente  au  plus  petit  du  dé¬ 
troit  abdominal  ;  mais,  dans  un  grand  bassin,  le  petit  dia¬ 
mètre  peut  être  égal  au  plus  grand  diamètre  de  la  tête  du 
fœtus  d’un  volume  ordinaire  ;  la  face  dorsale  de  l’enfant  ré¬ 
pond  à  l’abdomen  de  la  mère,  et  la  face  sternale  se  trouve 
au-devant  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus;  au  fond,  du 
même  côté,  sont  situés  les  pieds  et  les  fesses  {voy.,  pour  la 
position,  la  planche  70). 

L’occiput  descend  le  premier,  en  se  glissant  derrière  la 
symphyse  des  pubis,  et  le  menton  se  rapproche  plus  forte¬ 
ment  de  la  poitrine;  la  tête  continue  de  s’avancer  ainsi, 
en  présentant  obliquement  de  devant  en  arrière,  et  de  bas 
en  haut,  son  diamètre  vertical  ;  de  sorte  que,  parvenu  au 
sommet  de  l’arcader  l’occiput  s’y  engage,  et  le  front  et  la 
face  vont  sé  loger  dans  la  courbure  du  sacrum.  La  tête 
continue  de  s’avancer  comme  dans  la  première  et  la  seconde 
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espèces  de  présentation  du  sommet  (voy.  les  planches  24 
25  et  26).  . 

La  tête,  après  avoir  franchi  la  vulve,  se  mettra  en  rap¬ 
port  avec  la  situation  actuelle  du  tronc.  Si  les  épaules  se 
présentent  transversalement  au  détroit  abdominal,  l’occi¬ 
put  restera  en  dessus  et  la  face  en  dessous;  mais,  si  les 
épaules  s’engagent,  ou  se  sont  engagées,  dans  une  direc¬ 
tion  oblique,  l’occiput  sera  incliné  du  côté  où  se  trouve  ac¬ 
tuellement  le  dos  du  foetus. 

Mais  comme  le  diamètre  des  épaules  est  plus  étendu  une 
ee ta  du  bassin,  elles  sont  forcées,  par  les  contractions  de 
utérus,  de  s  engager  obliquement  dans  cette  cavité.  L'é¬ 
paule  sur  laquelle  agissent  plus  directement  les  efforts  nié- 
Tum  ITé?n  arrière«uéda„sla  courbure  d„ 
rapprochée  des  m  h“e  "JT*81013’  rautre  éPauIe  se  trouve 
et  sortent  de  la  ?  parCOUrent  la  filière  du  bassin, 
dëntes.  V  v  ye  comme  dans  les  positions  précé- 

phesentation  du  sommet. 

Posüim  fronto-cotyloïdienne  gauche , 

(4e  de  Baudelocque). 

^  ^  e„^an8’  f®9  se  sont  présentés  dans  cette  position.; 

triple  se°„s  ^oblZ’tè  Z^TeTdTT ,**  dMS  Un 
tyloïde gauche*  2°  il  est  nr/T  •  errjère  la  cavité  cô- 
eiput,  qui  ert  ' 

droite; 3° labosse pariétale’ droite  «Î^T8  sacr0'ilia<)»e 
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confondue;  cette  commissure  médiane  du  crâne  coupe 
obliquement  la  cavité  du  bassin,  en  passant  de  gauche  en 
devant  pour  se  rendre  à  droite  et  en  arrière  ;  mais  ici  la 
fontanelle  frontale  est  à  gauche  et  en  devant,  et  la  fonta¬ 
nelle  occipitale  à  droite  et  en  arrière.  La  face  dorsale  de 
l’enfant  correspond  dans  l’utérus  à  la  situation  de  l’occi¬ 
put  ;  sa  face  sternale,  les  jambes  et  les  pieds  sont  à  gauche 
et  en  avant;  le  fond  de  l’utérus  est  incliné  de  ce  côté  [voyez, 
pour  la  position,  la  planche  71). 

L’axe  de  l’utérus  passe  donc  d’avant  en  arrière,  et  de 
gauche  à  droite  ;  les  contractions  agissent  sur  l’occiput. 
C’est  ordinairement  lui  qui  descend  le  premier,  en  se 
glissant  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite 
et  des  ligamens  sacro-iskiatiques  du  même  côté  ;  le  front 
remonte  d’autant  vers  la  cloison  musculaire  du  trou 
sous-pubien  ;  le  menton  se  rapproche  de  la  poitrine;  la 
tête  arrêtée  en  arrière  par  le  bord  latéral  droit  du  sa¬ 
crum  ;  en  devant  par  la  branche  sous-pubienne  gauche , 
reste  dans  cette  situation ,  plus  ou  moins  long-temps  sta¬ 
tionnaire.  Enfin,  les  contractions  continuant  d’agir  sur 
l’occiput,  qui  est  appuyé  sur  les  ligamens  sacro-iskiâ- 
tiques  ;  ces  ligamens ,  pressés ,  refoulés  pendant  la  con¬ 
traction,  lorsqu’elle  a  cessé,  réagissent  simultanément 
avec  le  col  de  l’utérus  et  le  vagin,  et  font  avancer 
l’occiput  dans  la  courbure  du  sacrum  ;  tandis  que  le 
front,  qui  s’est  avancé  vers  le  haut  de  la  branche  sous- 
pubienne  gauche,  se  trouve  situé  derrière  la  symphyse  des 
pubis. 

Ainsi,  le  plus  ordinairement,  l’occiput  glisse  dans  la 
courbure  du  sacrum  ;  d’autres  fois ,  mais  très -rarement, 
l’occiput ,  au  lieu  de  se  porter  en  arrière ,  remonte  en 
avant  pour  venir  se  loger  sous  l’arcade  des  pubis  ;  mais 
ce  changement  de  la  tête  n’a  lieu  qu’autant  que  le 
tronc  change  en  même  temps  de  direction ,  que  le  dos 
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de  l’enfant  est  ramené  plus  en  avant  de  l’abdomen  de  la 
mère. 

La  tête  ayant  exécuté  son  mouvement  de  rotation,  le 
menton  se  trouve  encore  plus  fortement  appliqué  sur  la 
poitrine  qn’auparavant  ;  l’axe  vertical  de  la  tête  répond 
au  centre  du  bassin  ;  la  ligne  médiane  du  crâne  est  alors 
en  rapport  avec  celle  du  sacrum  et  du  périnée  ;  la  fon¬ 
tanelle  antérieure  est  derrière  la  symphyse  des  pubis,  et 
la  fontanelle  occipitale  vers  la  pointe  du  sacrum.  (  Voyez 
la  planche  29.  ) 

Les  contractions  successives  forcent  l’occiput  à  suivre 
le  plan  incliné  du  sacrum,  du  coccyx  et  du  périnée;  le 
front  remonte  derrière  la  symphyse  des  pubis  ,  à  mesure 
que  l’occiput  s’approche  du  bord  inférieur  de  la  vulve 
pour  sortir  le  premier;  le  menton  presse  plus  fortement 
encore  la  poitrine  del’enfaht;  le  diamètre  fronto-occi- 
pital  tend  à  se  présenter  de  front  au  détroit  inférieur; 
le  périnée ,  plus  fortement  distendu  que  dans  les  cas  pré¬ 
céder  ,  exige  la  plus  grande  attention  pour  prévenir  sa 
rupture.  Lorsque  l’occiput  est  parvenu  sur  le  bord  an¬ 
térieur  de  la  vulve ,  le  périnée  glisse  rapidement  derrière 
la  nuque,  parce  que  la  tête,  dans  une  flexion  trop 
forcée,  tend  à  reprendre  sa  situation  naturelle.  L’occiput 
se  contourne  sur  le  bord  antérieur  du  périnée,  de  la 
même  manière  que  lorsqu’il  se  dégage  de  derrière  les 
pubis. 

Quelquefois  aussi ,  après  le  mouvement  de  rotation  de 
la  tête,  lorsque  la  courbure  du  sacrum  est  profonde,  les 
contractions  de  l’utérus ,  en  traversant  l’axe  du  tronc  de 
l’enfant,  passent  des  fesses  sur  les  genoux,  de  là  sur  la 
poitrine  et  le  menton ,  et  force  ainsi  lé  front  â  s’abaisser 
à  glisser  derrière  les  pubis ,  et  â  s’engager  le  premier  sous 
l’arcade  pubienne.  Quelquefois  aussi ,  le  haut  du  nez  reste 
appuyé  sur  le  bord  inférieur  de  ia  symphyse  des  pubis , 
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pendant  que  le  sommet  et  l’occiput  se  dégagent  de  der¬ 
rière  le  périnée;  la  face  achève  de  descendre  ensuite,  et 
le  menton  sort  le  dernier.  D’autres  fois  la  face  se  dégage 
entièrement  la  première,  et  le  devant  du  col  vient  s’ap¬ 
puyer  sur  le  cintre  de  l’arcade  des  pubis ,  tandis  que  le 
sommet  et  l’occiput ,  qui  sortent  les  derniers ,  se  dégagent 
de  derrière  le  périnée  (1). 

Mais  le  plus  ordinairement,  comme  nous  l’avons  dit,  le 
front  reste  appuyé  derrière  la  symphyse  des  pubis  pendaqt 
la  progression  du  sommet  et  de  l’occiput  ;  lorsque  celui-ci 
a  franchi  le  bord  antérieur  du  périnée,  la  nuque  vient  s’y 
appuyer,  et,  pendant  que  le  sommet  s’avance  sous  l’ar¬ 
cade  pubienne,  l’occiput  tend  toujours  à  se  porter  en 
arrière,  vers  1  anus  de  la  femme ,  jusqu’à  ce  que  le  front, 
le  nez ,  la  bouche  et  le  menton  du  fœtus ,  descendent  suc¬ 
cessivement  de  derrière  les  pubis.  Enfin,  après  la  sortie  de 
la  tête ,  la  face  regarde  laine  gauche  de  la  mère ,  si  toute¬ 
fois  la  face  sternale  du  fœtus  est  restée  derrière  la  paroi 
antérieure  gauche  du  bassin. 

lorsque  le  tronc  n’a  éprouvé  aucun  changement  dans 
sa  situation  pendant  la  marche  et  la  sortie  de  la  tête,  les 
épaules  se  présentent  diagonalement  au  diamètre  oblique 
du  détroit  abdominal.  L’épaule  droite,  qui  reçoit  direc¬ 
tement  1  action  de  l’utérus ,  glisse  de  haut  en  bas ,  et  de 
gauche  en  arrière,  pour  gagner  les  plans  inclinés  posté¬ 
rieurs  du  bassin ,  tandis  que  l’épaule  gauche  remonte  de 
roite  en  devant  derrière  les  pubis.  L’épaule  droite  conti¬ 
nue  de  s  avancer  et  se  dégage  la  première  de  derrière  le 
périnée;  1  autre  épaule ,  ainsi  que  le  reste  du  tronc ,  fran¬ 
chissent  l’arcade  pubienne.  (Foirpour  la  position  la  pl.  71.) 

de  h  tST  aVOnS  VU  ™  exemple  de  cette  «re  de  se  dégager 
seur  ùJT irf  pR?ntaUon  du  Feu  Béclard ,  profes- 

sem  à  la  *  acuité  de  médecine,  nous  en  a  cité  un  cas  semblable. 
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PRÉSENTATION  DU  SOMMET. 

Position  Fronto-çotyloïdieme  droite  (  5e  de  Baudelocque  ). 

(  Sur  20,517  naissances ,  92  présentations  de  cette  espèce.  ) 

Cette  position ,  comme  on  le  voit,  est  plus  rare  que  la 
fronto-cotyloïdienne  gauche,  quia  du  rapport  avec  celle  où 
l’occiput  est  en  devant  et  à  gauche,  la  plus  commune  de 
toutes  les  positions  du  sommet. 

Dans  celle-ci ,  le  front,  la  fontanelle  antérieure ,  sont 
derrière  la  cavité  cotyloïde  droite;  l’occiput  et  la  fonta¬ 
nelle  occipitale  ,  au-devant  de:  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche  ;  la  commissure  médiane  suit  la  direction  du  dia¬ 
mètre  oblique  de  devant  en  arrière  et  de  haut  en  bas ,  parce 
que  1°  l’occiput  est  plus  abaissé  que  le  front;  2°  le  parié¬ 
tal  gauche  est  aussi  plus  bas  que  le  droit,  qui  se  trouve 
derrière  la  cavité  cotyloïde  gauche. 

Dans  cette  position  oblique  du  sommet,  comme  dans  la 
quatrième  position,  il  faut  s’armer  de  patience  et  engager  la 
femme  à  prendre  son  parti  sur  la  longueur  du  travail.  Nous 
l’avons  vu  se  prolonger  trois ,  quatre  et  cinq  heures  au-delà 
du  temps  ordinaire  chez  des  femmes  qui  avaient  eu  déjà 
des  enfans  qu’elles  avaient  mis  au  monde  après  sept  à  huit 
heures  des  premiers  signes  de  l’enfantement. 

Tant  qu’il  ne  se  présente  aucun  accident  qui  réclame 
l’application  des  secours  de  l’art,  on  doit  se  borner  à  aider 
la  nature  par  des  moyens  moraux,  ou  par  une  médication’ 
irioffensive ,  comme  moyen  de  gagner  du  temps.  L’essen¬ 
tiel  dans  ce  cas  est  de  veiller  à  la  conservation  du  périnée , 
qui  est  en  grand  danger  de  se  rompre. 

1/ obliquité  latérale  droite  accompagne  celle  position;  la 
face  dorsale  de  l'enfant  répond  à  la  paroi  latérale  gauche 
et  postérieure  de  la  mère;  sa  face  sternale  répond  à  la 
paroi  latérale  droite  antérieure  de  l’utérus;  les  pieds  sont 
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sous  le  fond  de  ce  viscère,  du  môme  côté.  (  Voyez  pour  la 
position,  la  planche  72.)  - 

La  cause  qui  prolonge  la  durée  du  travail ,  dans  le  cas 
de  position  occipito-colyloïdienen  droite,  vient  encore 
ajouter  à  la  difficulté  que  présente  celle-ci.  Non-seule¬ 
ment,  dans  le  cas  présent,  le  front  ne  peut  rouler  aussi 
facilement  que  l’occiput  sur  le  plan  incliné  antérieur  du 
bassin  ;  mais  la  réplétion  du  rectum  peut  s’opposer  encore 
â  l’accès  de  l’occiput  dans  la  courbure  du  sacrum.  Cepen¬ 
dant  cet  obstacle  de  la  part  du  [rectum  peut  déterminer 
l’occiput  à  se  rapprocher  de  la  paroi  antérieure  du  bassin; 
et  „  si  l’on  a  remarqué  que  cette  conversion  de  la  tête  a 
plus  souvent  lieu  dans  ce  cas ,  que  lorsque  l’occiput  est  à 
droite  et  en  arrière,  ne  conviendrait -il  pas  mieux  de 
laisser  le  rectum  dans  son  état  de  plénitude,  que  de  l’éva¬ 
cuer  comme  on  l’a  conseillé?  Sans  doute  que,  si  l’occiput 
ne  se  déterminait  point  à  avancer  d’aucun  côté,  il  faudrait 
injecter  le  rectum  et  le  vider;  mais  alors,  au  lieu  de  se 
porter  en  avant,  où  il  a  tant  de  chemin  à  faire  et  plus  de 
difficulté  à  vaincre,  il  se  porterait  dans  la  courbure  du 
sacrum,  dont  il  se  trouve  plus  près  que  de  l’arcade  des 
pubis.  (  Voyez  la  planche  29.  ) 

Lorsque  l’occiput  sera  parvenu  dans  la  courbure  du 
sacrum,  il  s’avancera,  comme  dans  le  cas  précédent ,  jus¬ 
qu’au  bord  du  périnée,  et  le  franchira  en  se  portant  en 
arriéré  ;  ou  bien ,  ce  sera  le  front ,  puis  la  face  et  le  men- 
on ,  qui  se  dégageront  successivement  de  derrière  les  pu¬ 
bis.  Après  la  sortie  de  la  tête,  la  face  de  l’enfant  regarde 
I  aine  droite  de  la  mère. 

L’épaule  gauche,  située  au-devant  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite,  recevant  directement  l’action  de  l’utérus, 
s  avance  la  première  de  droite  en  arrière,  pour  parcourir 
la  ligne  médiane  du  détroit  inférieur,  et  sort  la  première 
de  dernere  le  périnée,  tandis  que  l’épaule  droite ,  remon- 
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tant  de  gauche  en  avant  du  bassin,  glisse  sous  i’arcade  des 
pubis,  et  s’y  engage  à  son  tour. 

PRÉSENTATION  LU  SOMMET. 

Position  Fronto-pubieme  (6e  de  Baudelocque). 

(  Sur  20,51 7  naissances ,  2  exemples  de  cette  position.  )  -  , 
Cette  position  du  sommet ,  encore  plus  rare  que  I’oc- 
eipito-pubienne ,  à  laquelle  elle*  est  opposée,  n’a  pu  se 
rencontrer  que  dans  des  cas  de  rupture  prématurée  des 
membranes  ,  l’utérus  fortement  contracté  sur  l’enfant 
n’ayant  point  permis  le  déplacement  de  la  tête.  Mais ,  en 
supposant  cette  circonstance  ,  on  ne  peut  concevoir  cette 
position ,  qu’autant  que  le  sommet  serait  très-incliné ,  soit 
en  devant,  soit  en  arrière.  Le  diamètre  fronto-oceipital 
serait  en  rapport  avec  le  diamètre  sacro-  pubien  du  bas¬ 
sin  ,  le  front  derrière  les  pubis,  et  l’occiput  au-dessus  ou 
au-dessous  de  l’angle  sacro-vertébral  ;  le  dos  de  l’enfant 
répondant  aux  lombes  de  la  mère,  la  face,  la  poitrine  et 
les  pieds  seraient  en  devant ,  et  au-dessus  du  bassin ,  plus 
ou  moins  inclinés  à  droite  ou  à  gauche.  (  Voyez  pour  la 
position,  la  planche  73.  ) 

La  pointe  occipitale ,  à  cause  de  sa  forme  arrondie ,  ne 
pouvant  rester  en  contact  avec  la  saillie  anguleuse  du 
sacrum  ,  il  faut  supposer  qu’elle  est  située  au-dessus  ou 
au-dessous,  et  que,  refoulée  par  l’effet  des  contractions 
utérines,  la  pointe  de  l’occiput  glissera  à  droite  ou  h 
gauche  de  l’éminence  sacro- vertébrale.  Une  fois  l’occiput 
parvenu  au-devant  d’une  des  symphyses  sacro-iliaques . 
la  marche  de  la  tête  sera  la  même  que  dans  la  première  ou 
la  deuxèime  espèce  fronto-cotylo'idienne  :  de  même  que , 
dans  ces  deux  positions  ,  l’occiput,  étant  descendu  dans  la 
courbure  du  sacrum,  s’avancera  sur  le  plan  recourbé  de 
cet  os ,  sur  le  coccix  et  le  périnée ,  puis  franchira  le  bord 
postérieur  de  la  vulve. 
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Si  îe bassin  est  spacieux,  la  tête  petite,  le  front  peut 
encore  se  glisser  derrière  les  pubis ,  s’engager  le  premier 
sous  l’arcade,  et  la  face  sortir  avant  l’occiput. . 

Après  là  sortie-  de  la  tête ,  les  épaules  sont-elles  situées 
en  travers  du  bassin ,  la  face  regardera  les  pubis  de  !a 
mère;  mais  la  tête  suivra  le  mouvement  imprimé  aux 
épaules  par  l’effet  des  contractions  subséquentes.  L’épaule 
qui  reçoit  l’action  directe  des  contractions ,  descend  obli¬ 
quement  pour  se  loger  dans  la  courbure  du  sacrum,  et 
s’avance  sur  le  bord  antérieur  du  périnée ,  qu’elle  franchit 
la  première  ;  tandis  que  l’autre ,  ramenée  en  devant,  glisse 
derrière  les  pubis  et  sort  à  son  tour. 


Remarques  importantes. 

En  général ,  lorsque  la  tête  est  sortie  de  la  vulve,  on  se 
hâte  inconsidérément  d’aider  l’utérus  à  se  débarrasser 
des  épaules  et  du  tronc  de  l’enfant.  Le  délai  que  met  quel¬ 
quefois  la  nature  à  l’expulsion  des  épaules  et  du  tronc  est 
fort  utile,  et  même  très-nécessaire,  pour  donner  à  l’utérus 
le  temps  de  reprendre  la  faculté  de  se  contracter.  Qu’a-t-on 
a  redouter  pour  l’enfant  lorsque  la  tête  est  sortie?  N’a-t-il 
pas  la  faculté  de  respirer?  On  n’a  donc  rien  à  craindre  de 
la  compression  du  cordon  ;  est-ce  le  resserrement  spasmo¬ 
dique  de  l’orifice  de  l’utérus  sur  le  col  de  l’enfant  que  l’on 
voudrait  prévenir?  Mais  ce  resserrement,  s’il  pouvait  avoir 
leu,  ne  se.  ait  ni  assez  considérable,  ni  d’assez  longue  durée 
pour  exposer  la  vie  de  l’enfant.  Combien,  au  contraire,  est 
dangereux  l’empressement  que  l’on  apporte  à  vider  brus¬ 
quement  l’utérus  !  ses  parois  tombent  affaissées,  molles, 
fiasques  :  elles  sont  disposées  à  se  replier  sur  elles-mêmes  ; 
si  action  de  l’utérus  se  relève,  elle  peut  n’être  que  par¬ 
tielle  irrégulière;  alors  le  placenta  se  trouve  comme  en- 
cadré  dans  une  portion  des  parois  de  l’utérus  ;  ou  bien, 
replié  de  son  fond  vers  son  col,  l’utérus  encore  chargé  du 
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placenta  s’engage  dans  son  propre  orifice  à  un  degré  plus 
ou  moins  considérable.  Mais  un  accident  non  moins  grave, 
et  beaucoup  plus  fréquent,  qui  résulte  de  la  déplétion  trop 
prompte  de  l’utérus,  est  une  hémorrhagie  abondante,  que 
les  secours  les  plus  prompts,  les  mieux  administrés,  ont 
souvent  bien  de  la  peine  à  arrêter,  et  dont  la  moindre  con¬ 
séquence  est  de  jeter  la  femme  dans  un  état  de  faiblesse  et 
de  langueur  qui  se  prolonge  encore  long-temps  au-delà 
de  la  durée  ordinaire  des  couches. 

Pour  prévenir  ces  accidens ,  il  faut  donc  : 

1°  Engager  la  femme  à  modérer  ses  efforts  dans  les  der¬ 
niers  temps  du  travail  ; 

2°  Retenir  la  tête  du  foetus  pour  s’opposer  à  la  rapidité 
de  sa  progression  ; 

3°  Après  la  sortie  de  la  tête,  examiner  promptement 
avec  les  doigts  si  le  cou  de  l’enfant  n’est  point  gêné  par 
quelques  circulaires  de  cordon  ; 

4°  Si  le  cordon  est  contourné  sur  le  cou  de  l’enfant,  le 
détortiller  ou  en  couper  une  des  circulaires,  afin  d’éviter  sa 
rupture,  le  décollement  prématuré  du  placenta  ou  le  ren¬ 
versement  de  l’utérus  ; 

5°  Soutenir  la  tête  de  l’enfant  d’une  main;  de  l’autre, 
Ip  périnée,  et  attendre  que  l’utérus  ait  expulsé,  par  ses 
propres  efforts,  les  épaules  et  le  reste  du  tronc. 

Autres  remarques  sur  les  six  Positions  du  sommet. 

Dans  tous  les  temps  de  la  première  et  de  la  seconde 
espèce  de  présentation  du  sommet ,  la  tête  n’offre  que  ses 
plus  petits  diamètres  aux  plus  grands  diamètres  du  bassin. 

Dans  ces  deux  espèces  de  présentation,  la  tête  exécute 
quatre  mouvemens:  1°  celui  de  flexion  antérieure,  lorsque 
l’occiput. se  plonge  dans  l’excavation;  2°  celui  de  pivot, 
lorsque  la  tête  passe  dans  le  détroit  périnéal  ;  3°  celui  d’ex¬ 
tension,  lorsque  l’occiput  s’avance  sous  l’arcade  des  pubis  ; 
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4°  mouvement  de  pivot,  en  sens  contraire  au  premier 
lorsque  la  tête  a  franchi  la  vulve. 

Dans  les  positions  fronto-cotyloïdiennes,  la  tête  exécute 
cinq  mouvemens  :  1°  celui  de  flexion  antérieure,  pendant 
que  l’occiput  descend  sur  le  plan  latéral  et  postérieur  du 
bassin;  2°  mouvement  de  pivot.,  lorsque  l’occiput  seplace 
dans  la  courbure  du  sacrum;  3°  mouvement  de  flexion  an¬ 
térieure  forcée,  lorsque  c’est  l’occiput  qui  sort  le  premier 
de  derrière  le  périnée;  4°  mouvement  d’extension,  lorsque 
le  sommet  et  la  face  se  dégagent  de  derrière  les  pubis  après 
la  sortie  de  l'occiput;  5°  mouvement  de  rotation  extérieure, 
dans  un  sens  contraire  à  celui  qui  s’est  exécuté  dans  le 
bassin. 

Dans  les  positions  occipito  et  fronto-pubiennes ,  la  tête 
n’exécute  ordinairement  que  deux  mouvemens  :  1°  celui 
de  flexion;  2°  celui  d’extension.  Après  sa  sortie  de  la 
vulve,  la  tête  fait  un  mouvement  de  rotation  que  lui  im¬ 
prime  la  direction  des  épaules  lorsqu’elles  traversent  la  fi¬ 
lière  du  bassin. 

Ces  deux  dernières  espèces  de  présentations  sont  essen¬ 
tiellement  défavorables,  parce  que  si  la  tête  est  volumineuse, 
solide,  ses  diamètres  excèdent  l’espace  compris  entre  la 
saillie  du  sacrum  et  la  symphyse  des  pubis;  aussi  ces  deux 
positions  sont-elles  extrêmement  rares. 

Les  positions  fronto-cotyloïdiennes  du  sommet  sont  dés¬ 
avantageuses,  à  cause  de  la  présence  du  front  à  l’arcade 
des  pubis  :  ce  qui  détermine  le  plus  souvent  le  diamètre 
occipito-frontal  à  se  présenter  dans  toute  son  étendue  au 
diamètre  cocci-pubien. 

Ces  remarques  sont  d’anlanl  plus  importantes  à  retenir 
dans  la  mémoire,  qu’elles  trouyeront  leur  application, 
,  <lfras  lons  les  cas  ®ù  «  existe  quelque  obstacle  à  la  mar¬ 
che  progressive  de  la  tête  dans  l’une  de  ces  positions  du 
sommet;  2»  lorsque  la  tête,  au  lieu  de  présenter  le  verte*, 
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s’engage  dans  le  bassin  en  offrant  une  autre  de  ses  régions  ; 
3°  dans  tous  les  cas  encore  où  c’est  la  tête  qui  s’engage  la 
dernière  après  la  sortie  naturelle  ou  artificielle  du  tronc  ; 
4°  enfin,  toutes  les  fois  que  des  accidens  graves  s’opposent 
aux  efforts  de  la  nature,  ou  les  rendent  insuffisans,  quel¬ 
quefois  inutiles,  et  d’autres  fois  même  dangereux  pour  la 
mère  et  pour  l’enfant,  il  sera  de  la  plus  grande  importance 
d’avoir  présent  à  l’esprit  les  dimensions  du  bassin  et  celles 
de  la  tête  du  fœtus,  leurs  rapports  entre  eux,  et  les  diffé— 
rens  moùvemens  que  la  tête  peut  et  doit  exécuter  pour  être 
expulsée  facilement  ou  extraite  avec  sûreté. 

ARTICLE  II. 

Des  soins  à  donner  à  la  femme  en  travail. 

Quelquefois  le  travail  de  l'accouchement  s’annonce  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  du  terme  de  la  grossesse; 
d’autres  fois  le  travail  de  l'accouchement  à  terme  est  pro¬ 
longé,  suspendu  par  diverses  circonstances  qui  méritent 
l’attention  et  qui  exigent  des  soins  particuliers. 

Ainsi,  le  travail  peut  être  prématuré  ou  précédé  de 
fausses  douleurs;  l’état  de  faiblesse  du  sujet,  l’atonie  de 
l’utérus,  la  rigidité  de  l’orifice,  la  surabondance  d’eau 
de  l’amnios,  la  densité  des  membranes,,  leur  rupture  pré¬ 
maturée,  les  douleurs  de  reins,  une  grande  obliquité  de 
l’utérus,  la  difficulté  d’uriner,  la  constipation,  les  cram¬ 
pes  ,  la  présentation  des  pieds,  des  genoux  ou  des  fesses 
sont  autant  de  causes  qui  "peuvent  prolonger  la  durée  du 
travail. 

SECTION  PREMIÈRE. 

De  l’Accouchement  avant  terme. 

On  a  donné  le  nom  d’avortement  à  l’expulsion  du  pro- 
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dait  de  la  conception  dans  les  six  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse. 

On  désigne  sous  le  nom  d’accouchement  prématuré 
celui  qui  se  fait  depuis  le  commencement  du  septième  jus¬ 
que  vers  la  fin  du  neuvième  mois. 

La  durée  des  premières  périodes  du  travail  est  propor¬ 
tionnée  à  la  longueur  du  col  de  l’utérus  :  ainsi,  plus  la 
grossesse  est  éloignée  du  terme  ordinaire,  plus  la  dilata¬ 
tion  de  l’orifice  sera  longue  à  se  faire,  quatre,  cinq,  six 
jours,  et  quelquefois  plus. 

La  durée  des  dernières  périodes  du  travail  sera  relative 
aussi  à  l’âge  du  fœtus;  une  fois  engagé  dans  l’orifice,  son 
expulsion  sera  d’autant  plus  prompte  qu’il  sera  moins  vo¬ 
lumineux. 


Signes  de  l’avortement. 

i°  Frîssons’  2°  lassitude;  3°  ténesme  ou  pression  vers 
1  orifice  interne  du  vagin;  4.  douteurs  dans  la  région  du 
sacrum;  5»  affection  spasmodique  des  intestins;  6»  pouls 
fébrile.  r 

Signes  de  V accouchement  prématuré. 

7°  La  réunion  de  tous  les  signes  précédens;  8°  avec 
affaissement  des  mamelles;  9«  abaissement  de  l’abdomen  ; 
10  cessation  des  mouvemens  du  fœtus. 

L  hémorrhagie  et  la  douleur  augmentent  en  proportion 
des  progrès  du  travail. 


Causes  prédisposantes. 

Faiblesse  de  la  constitution;  2-  faiblesse  acciden 

s'i,  rC°"  'P  ,0n,°PinilHre:  4°  Piéll>ore  sanguine 
maladie  aiguë  ou  chronique;  affection  de  l’ulérùs  o 

^  ses  annexes  ;  adhérences  morbides  de  ces  organes  enlr 
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Causes  occasionnelles. 

1°  Nourriture  ou  boisson  stimulantes,  les  purgatifs  vio- 
lens;  2°  tout  ce  qui  peut  exciter  des  mouvemens  tumul¬ 
tueux  de  1’ame;  tout  ce  qui  peut  faire  contracter  brus¬ 
quement  les  muscles  abdominaux,  et  occasionner  la  se¬ 
cousse  Ou  la  pression  soudaine  des  parois  de  l’utérus  ;  les 
coups,  les  chutes,  etc.;  mais  l’abus  de  l’acte  du  mariage 
est  peut-être  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l’avor¬ 
tement. 

Causes  du  côté  de  l’enfant. 

1°  La  maladie  ;  2°  la  mort  ;  3°  la  séparation  d’une  por¬ 
tion  du  placenta,  des  membranes,  ou  leur  rupture;  la  ra¬ 
reté,  ou  la  trop  grande  abondance  de  l’eau  de  Famnios. 

Pronostic.  Lorsque  l’hémorrhagie  et  les  contractions 
persistent,  il  est  difficile  d’empêcher  l’accouchement. 

Indication  générale.  Dans  le  travail  de  l’accouchement 
à  terme,  lorsque  les  contractions  sont  faibles  ou  que  l’or¬ 
gane  est  sans  action,  Fart  doit  intervenir  pour  exciter  l’u¬ 
térus  à  se  contracter:  l’enfant  a  besoin  de  naître.  Dans 
1  accouchement  à  terme,  Fart  doit  encore  intervenir,  mais 
pour  s’opposer  à  l’action  de  l’utérus  :  le  fœtus  a  besoin  de 
rester  dans  le  sein  de  sa  mère. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  menace  la  femme  d’accou¬ 
cher  avant  terme,  elle  doit  garder  le  repos  le  plus  absolu, 
jusqu’à  ce  que  les  symptômes  qui  annonçaient  cette  fâ¬ 
cheuse  disposition  soient  entièrement  dissipés. 

Chez  les  femmes  d’une  faible  constitution  :  fortifier  le 
système  par  des  boissons  toniques,  l’exposition  à  Fair  frais. 
En  général,  oh  doit  éviter  tout  ce  qui  peut  ajouter  à  la  dé¬ 
bilité  naturelle. 

Dans  le  cas  de  pléthore  sanguine  :  la  saignée  du  bras 
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réitérée  s’il  en  est  besoin;  un  régime  doux,  entretenir  la 
liberté  du  ventre. 

Adhérences  des  annexes  de  l’utérus  avec  un  des  points 
du  bassin.  Causes  :  inflammation  précédente.  On  ne  re¬ 
connaît  celte  affection  qu’à  l’état  de  vacuité  de  l’organe. 
Souvent  nous  avons  vu  plusieurs  avorlemens  successifs 
n’avoir  d’autres  causes  que  celles  indiquées  plus  haut. 

Traitement  :  saignée  du  bras,  frictions  sur  l’abdomen 
avec  un  huitième  d’once  de  pommade  napolitaine,  dont  on 
augmente  progressivement  la  dose  jusqu’à  2  gros. 

Spasme  ou  irritation  de  l’utérus  :  l’application  de  sang¬ 
sues,  la  saignée,  en  observant  de  tirer  peu  de  sang  à  la  fois; 
infusion  de  fleurs  de  tilleul  et  feuilles  d’oranger;  bouillon 
de  veau  ou  de  poulet.  —  Bain  d’eau  tiède. 

Dans  le  cas  d’hémorrhagie ,  la  femme  doit  rester  cou¬ 
chée  sur  un  lit  frais,  légèrement  ou  point  du  tout  couverte; 
les  rideaux  du  lit  ouverts;  recommander  qu’il  n’y  ait  près 
d’elle  que  les  personnes  qui  lui  sont  nécessaires,  et  éviter 
tout  ce  qui  pourrait  l’agiter  de  corps  ou  d’esprit.  —  Ses 
boissons,  légèrement  acidulées  avec  quelques  gouttes  d’al¬ 
cool  sulfurique  (d’eau  de  rabel),  ou  avec  du  sirop  de  gro¬ 
seilles  ou  de  vinaigre,  ou  avec  du  vinaigre  simple,  doi¬ 
vent  être  prises  froides.  —  Pour  nourriture,  potage.  * — 
Bouillon. 

Mais  si  l’hémorrhagie  est  considérable,  on  fera  des  ap¬ 
plications  de  linges  trempés  dans  l’eau  froide  et  le  vinaigre, 
sur  le  devant  des  cuisses,  sur  l’abdomen,  sur  la  région 
dés  lombes;  on  tamponnera  le  vagin  jusque  dans  l’orifice 
de  l’utérus,  s’il  est  ouvert,  avec  des  linges  usés  que  l’on 
aura  trempés  dans  l’eau  et  le  vinaigre  ou  dans  l’huile, 
afin  de  déterminer  la  formation  d’un  caillot  à  l’orifice  de 
l’utérus. 

,  maîgré  tous  ces  moyens,  l’hémorrhagie  continue,  il 
n  y  a  pas  lieu  d'espérer  que  la  femme  puisse  parvenir  jus- 
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qu’au  terme  de  sa  grossesse;  ou  doit  se  conduire  alors  se¬ 
lon  l’époque  ou  elle  est  amyée. 

On  laissera  faire  la  nature,  qui,  le  plus  ordinairement, 
expulse  tout  le  produit  de  la  conception  à  la  fois,  surtout 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  :  car,  si  dans  les 
premiers  temps  le  placenta  offre  plus  d’étendue  relative 
que  par  la  suite,  si  les  vaisseaux  utérins  sont  plus  nom¬ 
breux,  si  les  adhérences  del’épikorion  avec  l’utérus  sont  plus 
intimes ,  l’expulsion  des  annexes  du  fœtus  sera  d’autant 
plus  lente  à  se  faire,  que  la  grossesse  sera  plus  éloignée  de 
son  terme.  Mais  il  faut  se  rappeler  que,  tant  que  les  annexes 
de  l’embryon  ne  sont  point  expulsées,  la  femme  est  expo¬ 
sée  aux  dangers  d’une  hémorrhagie ,  d’une  métrite,  et 
même  d’une  fièvre  adynamique  occasionnée  par  l’absorp¬ 
tion  des  matières  putréfiées  dans  l’utérus. 

SECTION  II. 

Des  Fausses  Douleurs. 

Signes.  Douleurs  vives  et  continues,  tantôt  traversant 
l’abdomen  d’un  côté  à  l’autre ,  tantôt  se  faisant  sentir  au¬ 
tour  de  l’ombilic,  quelquefois  se  fixant  sur  un  seul  point  ; 
pendant  le  paroxysme,  la  femme  se  courbe  en  devant  ;  la 
face,  qui  pâlit,  conserve  l’expression  douloureuse.  Si  l’on 
porte  l’index  d’une  main  dans  l’orifice,  si  l’on  applique 
l’autre  main  sur  l’abdomen,  on  ne  remarque  aucun  chan¬ 
gement  dans  la  forme  du  globe  utérin  ni  dans  son  orifice. 

L’utérus  est  calme,  pendant  que  la  femme  est  cruellement 
tourmentée  de  coliques,  qui,  le  plus  souvent,  sont  accom¬ 
pagnées  d’émission  d’air  par  la  bouche  et  par  l’anus. 

Causes.  L’embarras  gastrique,  la  constipation,  quel¬ 
quefois  la  pléthore  sanguine,  la  difficulté  d’uriner. 

Indications.  Dans  les  deux  premiers  cas,  on  fera  usa»e 
des  laxatifs,  des  délayans;  dans  le  troisième,  la  saignée; 

16 
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dans  le  quatrième,  on  facilitera  l’excrétion  de  l’urine,  soit 
en  changeant  la  direction  de  l’utérus,  si  c’est  cet  organe 
qui  pèse  sur  la  vessie,  soit  en  repoussant  la  tête  du  fœtus, 
si  elle  comprime  l’urètre,  soit  enfin  au  moyen  de  l’intro¬ 
duction  de  la  sonde. 

SECTION  III. 

De  la  Faiblesse  accidentelle  du  sujet. 

Si  la  faiblesse  accidentelle  du  sujet  n’est  occasionnée  que 
par  la  privation  d’une  nourriture  substantielle,  on  peut 
faire  prendre  à  la  malade  quelques  potages,  un  peu  de  bon 
vin;  mais  si  le  travail  est  déjà  avancé,  on  se  borne  aux 
bouillons  et  aux  boissons  généreuses  et  toniques. 

SECTION  IV. 

Contractions  spasmodiques  de  l’Utérus. 

On  a  vu  par  la  disposition  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de 
l’utérus,  qu’ils  ont,  pour  la  plupart,  une  origine  commune 
à  celle  des  nerfs  et  des  vaisseaux  des  parties  adjacentes;  que 
la  portion  abdominale  du  nerf  trisplanchnique  forme  plu¬ 
sieurs  plexus  qui  se  distribuent  aux  ovaires,  aux  trompes 
et  à  l’utérus  ;  aussi  arrive-t-il  souvent  qu’une  affection 
morale  quelconque,  que  l’irritation  d’un  des  viscères  ab¬ 
dominaux,  agit  sur  cet  organe  d’une  manière  directe  ou 
indirecte,  y  exaspère,  partiellement  ou  en  totalité,  sa  pro¬ 
priété  contractile. 

Signes.  Douleurs  continues,  aiguës,  fixes,  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche,  quelquefois  des  deux  côtés  en  même  temps, 
très-souvent  dans  la  région  postérieure  et  inférieure  de 
l’utérus,  accompagnées  de  sensibilité  de  la  surface  exté¬ 
rieure  de  la  cavité  abdominale. 

Causes.  Tous  les  slimulans  qui  agissent  à  l’intérieur  ou 
à  l’extérieur  de  la  femme  souffrante  ;  les  boissons  alcoo- 
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liques,  les  alimens  échauffons,  l'air  trop  concentré,  trop 
chaud  ou  trop  froid;  la  fatigue  occasionnée  par  une  trop 
longue  station,  par  des  efforts  violens,  la  privation  du  som¬ 
meil  ;  les  coups,  les  chutes  ;  la  rupture  prématurée  des 
membranes,  la  sensibilité  naturelle  des  parties,  exaltée  par 
le  contact  immédiat  de  l’enfant  avec  la  surface  interne  de 
l’utérus,  les  attoüchemens  trop  fréquens  ;  les  passions  de 
l’ame  n’ont  pas  moins  d’influence  dans  ce  cas  ;  les  contra¬ 
riétés,  l’impatience,  la  colère,  un  accès  de  joie  immodérée, 
la  crainte  de  mourir,  toutes  ces  causes  occasionnent  les 
contractions  spasmodiques  de  l’utérus,  et  donnent  lieu 
quelquefois  à  des  douleurs  atroces. 

Indications .  Eviter  ou  éloigner  tout  ce  qui  pourrait  cau¬ 
ser  ou  entretenir  l’excitation  physique  ou  morale  ;  em¬ 
ployer  avec  réflexion  et  jugement  un  moyen  dont  on  use 
par  instinct ,  auquel  la  femme  elle-même  a  recours  sans  y 
songer,  les  frictions  continues  sur  la  région  douloureuse; 
lorsque  la  douleur  change  de  place,  la  poursuivre  par  des 
frictions.  Cette  espèce  de  magnétisme,  employé  avec  per¬ 
sévérance,  soulage,  dissipe  la  douleur,  fait  cesser  la  con¬ 
traction  spasmodique,  et  provoque  l’action  alternative  et 
régulière  de  l’utérus. 


On  pourrait  joindre  à  ce  moyen  si  simple,  si  facile  à  ad¬ 
ministrer,  les  injections  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum 
avec  Ja  décoction  chaude  de  têtes  de  pavôts;  avec  addition 
de  vingt  à  trente  gouttes  de  laudanum.  L’application  de 
sangsues  sur  la  région  des  cordons  sus-pubiens;  la  saignée 
du  bras  est  rigoureusement  indiquée  lorsque  le  sujet  est 
pléthorique.  On  peut  également  [foire  usage  de  la  potion 
suivante  :  eau  de  fleurs  d’oranger,  une  once  ;  eau  de  tilleul 
trmS  onces;  sirop  diacode,  six  gros;  liqueur  minérale 
a  nottmann,  vingt  gouttes  à  prendre  par  cuillerées  à  soune 
toutes  les  dix  minutes. 
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SECTION  V. 

De  l’Atonie  à  la  suite  d’un  accouchement  long  et  pénible. 

L’atonie  peut  être  le  résultat  d’un  travail  long,  pénible 
et  douloureux:  dans  ce  cas,  il  exige  également  l’emploi 
des  caïmans.  La  potion  ci-dessus  indiquée  peut  être  mise 
en  usage  avec  succès  pour  rappeler  le  calme  et  provoquer  le 
sommeil  dont  la  femme  a  besoin.  Cette  potion  peut  servir 
encore  à  prévenir  les  convulsions  dont  la  souffrante  est 
menacée,  et  à  rendre  inutile  l’usage  du  forceps,  si  souvent 
abusivement  appliqué  dans  ce  cas  :  d’autres  fois,  on  emploie 
les  moyens  propres  à  exciter  des  contractions  utérines. 

Du  Seigle  ergoté. 

Depuis  quelques  années  l’impatience  plutôt  que  la  né¬ 
cessité  a  mis  à  la  mode  ce  médicament  que,  naguère  encore* 
on  considérait  comme  une  substance  délétère  au  plus  haut 
degré(l).L  application  que  j’en  ai  vu  faire  en  différens  lieux, 
et  notamment  à  l’hospice  de  la  Maternité,  ou  fut  de  nu ï 
effet*  ou  donna  lieu  à  des  spasmes  de  l’utérus  qui,  au  lieu 
de  hâter,  retardaient  encore  Je  retour  des  contractions  ex- 
pultnces.  D’autres  expérimentateurs  ont  attribué  les  in¬ 
succès  de  ce  remède  à  sa  mauvaise  préparation.  Malgré  les 
protestations  d’un  grand  nombre  contre  l’efficacité  de  l’er¬ 
got ,  on  n’en  a  pas  moins  préconisé  l’usage  et  vanté  avee 
enthousiasme  ses  effets  merveilleux. 

Nous-même,  nous  efforçant  d’éloigner  nos  préventions 
défavorables  pour  ce  remède  que  nous  avions  vuéehouersi 
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souvent,  nous  y  sommes  revenue  plusieurs  fois,  plutôtsur  la 
foi  d’autrui  que  d’après  nos  convictions. 

La  manière  d’agir  de  ce  remède,  dit  Villeneuve,  est  en¬ 
core  couverte  d’un  voile  épais.  Nous  ne  pensons  pas  que, 
depuis  que  l’auteur  s’exprimait  ainsi,  on  ait  acquis  plus  de 
lumières  sur  le  mode  d’action  de  ce  remède  (1). 

Dans  le  tableau  annexé  au  mémoire  de  l’auteur, 
on  compte  quarante  personnes  de  divers  pays  qui  ont 
administré  l’ergot.  Les  faits  réunis  se  montent  à  720. 


Dans  l’accoucliement, 

600 

Dans  la  délivrance, 

5 

Dans  le  cas  de  perte, 

5 

Succès  modérés, 

16 

Insuccès  ou  nullité  d’action, 

82 

Résultats  fâcheux, 

12 

720 

Certainement  si,  au  lieu  de  peser,  on  compte  les  succès, 
ils  seront  tous  à  l’avantage  du  seigle  ergoté. 

_  Mais  si  ce  moyen  est  recommandé  pour  faciliter  l’expul¬ 
sion  du  placenta,  pour  débarrasser  l’utérus  de  caillots  durs 
et  volumineux  (2),  d’une  mole,  d’un  polype;  s’il  est  forle- 


(I)  Un  médecin-chimiste  d’Allemagne  s’occupe  des  recherches 
sur  les  substances  qui  agissent  directement  sur  l’utérus.  Nous 
souhaitons  que  la  consciencieuse  persévérance  de  ce  savant  obtienne 
des  résultats  avantageux  pour  l’art  de  guérir  chez  les  femmes. 

(2j  Chez  presque  toates  les  femmes  qui  ont  usé  de  ce  remède 
sous  nos  yeux,  pendant  le  travail  de  l’accouchement,  lacontraction 
spasmodique  continuait  après  la  délivrance;  il  n’y  avait  que  peu 
ou  point  de  lochies,  et  un  coagulum,  quelquefois  du  volume  du 
poing ,  se  formait  dans  ia  matrice  et  donnait  lieu  a  de  violentes  co¬ 
liques  utérines  qui  ne  cessaient  qu’après  l’usage  de  bains  de  siésre 

lavemens  ,  de  cataplasmes  laudanisés, etc. 


246  DE  l’accoüchement  naturel. 

ment  recommandé  à  tous  ceux  qui  s’occupent  d’accouche¬ 
ment  d’être  pourvus  de  ce  précieux  vade  mecum ,  ne  doit- 
on  pas  en  craindre  l’abus ,  ne  peut-on  pas  provoquer  l’a¬ 
vortement  sans  le  vouloir  ou  dans  de  coupables  desseins? 
Nous  avons  quelques  raisons  de  croire  que  des-avortemens 
ont  été  ainsi  déterminés  chez  des  femmes  qui  sont  venues 
à  la  maison  royale  de  santé  pour  se  faire  traiter  d’une  mé- 
trorrhagie. 

Jusqu’à  ce  que  nous  ayons  des  faits  plus  concluans  en¬ 
core  que  ceux  qui  nous  sont  connus,  nous  ne  consentirons 
à  faire  usage  du  blé  ergoté  que  chez  la  femme  qui  a  langui 
au  moins  24  heures  dans  le  travail  de  l’enfantement,  sans 
en  attendre  d  autres  résultats  que  de  relever  le  courage  de 
la  malade,  qui ,  dans  ce  cas,  est  semblable  au  voyageur 
égaré  pendant  la  nuit  que  l’aspect  d’une  faible  lumière 
vient  ranimer;  ses  craintes,  ses  fatigues  se  dissipent;  sa 
force  morale  une  fois  relevée,  il  marche  d’un  pas  plus 
ferme,  il  arrive  à  son  but  sans  autre  secours  qu’une  lueur 
d  espérance  qu’il  n’a  dû  qu’au  hasard. 

C’est  surtout  chez  les  primipares  d’une  faible  constitu¬ 
tion,  chez  les  femmes  nerveuses,  impatientes,  pusillanimes, 
mais  dont  l’utérus  est  frappé  d’inertie,  qu’il  est  bon  d’avoir 
recours  aux  moyens  propres  à  ranimer  ses  forces,  à  exciter 
son  courage.  Mais  si  le  langage  de  la  persuasion ,  si  les 
attentions  soutenues ,  si  les  promesses  d’un  accouchement 
naturel,  et  un  air  de  confiance  en  soi-même  et  dans  les 
etforts  de  la  nature  ne  produisent  pas  d’effets  sur  la  femme, 
si  quelques  moyens  innocens  employés  à  propos ,  tels  que 
les  lavemens  légèrement  excitans  avec  deux  gros  de  séné, 
une  cuillerée  de  sel,  les  frictions  avec  la  main,  avec  des 
linges  chauds  sur  la  région  utérine  pour  rappeler  son  ac¬ 
tion,  si  ces  moyens,  employés  lentement,  restent  sans  ef- 
e  s,  essayez  alors  du  seigle  ergoté  pour  éviter  l’applica¬ 
tion  du  forceps,  si  rarement  sans  inconvénient  pour  le 
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périnée,  surtout  pour  celle  qui  accouche  pour  la  première 
fois. 

Conditions  à  observer  dans  l’emploi  du  Seigle  ergoté. 

40  n  faut  qu’il  ne  manque  pour  l’expulsion  du  fœtus 
que  des  contractions  utérines  suffisantes.  Ainsi  bonne  con¬ 
formation  du  bassin  et  des  parties  molles  ;  2°  position  fa¬ 
vorable  du  fœtus;  3°  dilatation  complète  de  l’orifice 
utérin. 

Le  blé  ergoté  ne  doit  pas  être  donné  dans  les  cas  où  l’u¬ 
térus  est  douloureux,  ou  lorsqu’il  est  le  siège  de  contrac¬ 
tions  spasmodiques.  Dans  ce  cas,  la  saignée,  les  bains,  les 
lotions  opiacées,  et  même  des  saignées  locales  par  les  sang¬ 
sues,  doivent  être  préférées. 

Il  est  prudent  de  ne  pas  administrer  l’ergot  aux  femmes 
qui,  dans  les  couches  précédentes,  auraient  été  atteintes 
de  métrite  ou  de  péritonite. 

Manière  d’administrer  ce  médicament. 

L’infusion,  la  décoction ,  l’extrait  aqueux ,  la  teinture 
alcoolique,  le  sirop,  sont  autant  de  formes  sous  lesquelles 
on  peut  administrer  le  seigle  ergoté.  Mais  la  préparation  la 
plus  convenable,  la  plus  usitée,  la  plus  efficace  et  la  plus 
commode  à  porter  avec  soi ,  est  la  poudre  qui  a  reçu  des 
noms  différens,  dont  quelques-uns  contiennent  tout  le 
merveilleux  du  remède,  tels  que  ceux-ci  par  exemple: 
Pulvis  partum  accelerans ;  pulvis  parturiens,  poudre  ocyo  - 
tique,  poudre  obstétricale.  —  Poudre  qui  fait  accoucher 
produirait  un  moins  bon  effet. 

Dose.  Nous  supposons  que  c’est  en  poudre  que  l’on  fera 
prendre  ce  remède.  On  l’a  donné  depuis  10  jusqu’à  20, 
40,  50,  et  même  8o  grains  dans  le  cours  du  travail  de  l’ac¬ 
couchement.  L’eau  sucrée,  une  infusion  de  tilleul,  d’oran¬ 
ger,  une  demi-verrée  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ees  liquide* 
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suffit  pour  faire  prendre  cette  pondre.  On  pourrait  encore 
l’introduire  dans  une  cuillerée  de  confitures  qui  serait 
agréable  au  goût  de  la  femme. 

Cette  poudre  violette  est  sans  saveur  et  sans  odeur.  On  ne 
doit  pas  en  donner  plus  de  20  grains  à  la  fois.  On  la  renou¬ 
velle  au  bout  d’une  heure;  on  en  double  la  dose,  et  encore 
une  heure  après,  si  l’accouchement  ne  s’opère  pas. 

On  voit  par  la  durée  du  temps  que  met  à  opérer  le  re¬ 
mède  que,  s'il  ne  nuit  pas,  il  n’est  pas  d’une  grande  utilité. 

Le  docteur  Villeneuve,  à  qui  nous  avons  emprunté  une 
partie  de  ce  qui  est  relatif  au  blé  ergoté,  ajoute  cette  re¬ 
marque,  que  notre  expérience  a  pleinement  justifiée.  Lors¬ 
que  les  douleurs,  dit-il,  ne  se  raniment  qu’après  une  demi- 
heure  de  l’emploi  de  l’ergot,  tout  porte  à  croire  qu’il  est 
étranger  au  retour  du  travail ,  et  qu’à  plus  forte  raison 
V accouchement,  qui  n’a  lieu  dans  ce  cas  que  plusieurs  heu¬ 
res  après  l’administration  de  ce  remède ,  s’est  effectué  sans 
son  influence  (1). 

SECTION  vi. 

De  la  Rigidité  du  col  de  l’Utérus. 

La  rigidité  du  col  de  l’utérus  peut  être  occasionnée  par 
la  pléthore  sanguine.  Lorsque  la  face  est  colorée,  le  pouls 
dur,  plein,  on  pratique  la  saignée;  on  la  réitère  au  besoin. 

Si  la  rigidité  del’utérus  dépend  de  son  irritabilité,  si  l’o¬ 
rifice  est  mince,  tendu  pendant  la  contraction,  s’il  ne  s’ou¬ 
vre  que  difficilement ,  comme  il  arrive  lorsque  les  mem¬ 
branes  se  rompent  prématurément,  il  faudra  avoir  recours 
aux  demi-bains,  aux  injections  mucilagineuses  faites  avec 
la  décoction  de  graine  de  lin,  avec  addition  de  deux  ou  trois 
têtes  de  pavots.  On  pourrait  même  tremper  une  éponge 
fine  dans  cette  décoction,  et  l’introduire  dans  le  va°in  jus- 

(4)  Voyez  Mémoire  sur  le  Seigle  ergoté,  page  66. 
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que  sur  le  col  de  l’utérus,  et  la  renouveler  souvent  après 
l’avoir  trempée  chaque  fois  dans  la  décoction  chau  e.  i  aïs 
le  moyen  le  plus  efficace  est  l’application  de  la  pommade 
dilatoire  du  professeur  CMussier,  dont  on  trouvera  la  for¬ 
mule  plus  loin,  à  l’article  Convulsions. 

SECTION  VII. 

De  la  Rupture  prématurée  des  Membranes. 

La  rupture  prématurée  des  membranes  exige  la  piupart 
des  soins  indiqués  ci-dessus.  La  dilatation  de  1  orifice  se 
fait  plus  lentement  et  plus  douloureusement  chez  les  femmes 
sanguines  ou  nerveuses  ;  il  faut  bien  se  garder,  dans  ce  cas 
comme  dans  tout  autre,  d’aider  à  la  dilatation  avec  les 
doigts.  Cette  manœuvre,  pratiquée  par  l’ignorance,  irrite, 
enflamme  l’orifice,  et  prolonge,  au  lieu  d’abréger,  la  durée 
du  travail. 

SECTION  VIII. 

De  la  Densité  des  Membranes. 

La  densité  des  membranes  peut  quelquefois  retarder 
l’accouchement  en  résistant  aux  efforts  réitérés  des  con¬ 
tractions  de  l’utérus  ;  mais,  avant  de  les  rompre,  il  faut 
avoir  égard  au  degré  d’ouverture  de  l’orifice.  Quelquefois 
il  arrive,  comme  nous  l’avons  vu,  que  la  poche  de  l’eau 
forme  dans  le  vagin  une4umeur  large,  solide,  du  volume 
de  la  tête  d’un  fœtus  à  terme,  et  cependant  l’orifice  n’avoir 
que  de  huit  à  dix  lignes  de  diamètre. 

Il  faut,  pour  rompre  les  membranes,  que  la  dilatation 
soit  complète,  que  la  tête  soit  dans  l’excavation  du  bassin, 
que  la  tumeur  membraneuse  s’avance  jusqu’à  l’entrée  de  la 
vulve.  Alors  on  déchire  cette  poche,  soit  en  la  pinçant 
entre  deux  doigts,  soit  en  appuyant  l’extrémité  de  l’index, 
soit  en  y  portant  la  pointe  des  ciseaux  ou  l’extrémité 
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d’une  sonde.  Mais ,  avant  de  faire  cette  opération,  si  lé¬ 
gère  en  apparence ,  et  si  importante  par  les  suites  qu’elle 
peut  avoir ,  il  faut  bien  prendre  garde  de  se  laisser  impo¬ 
ser  sur  la  nature  de  cette  tumeur:  car,  si  l’on  allait  agir 
sur  la  paroi  antérieure  du  col  de  l’utérus ,  qui ,  quelque¬ 
fois,  se  trouve  poussée  au  devant  de  la  tête,  et  s’avance 
dans  le  vagin,  même  jusqu’à  la  vulve,  sous  une  forme 
arrondie  et  lisse....  On  frémit  en  pensant  à  l’accident  qui 
résulterait  de  cetie  funeste  méprise  :  ou  bien  si  l’on  allait 
déchirer  ou  perforer  les  parties  génitales  et  tuméfiées  d’un 
enfant  mâle  qui  s’engage  par  les  fesses,  que  l’on  aurait 
prises  pour  la  tête,  ou  sur  les  fesses  elles-mêmes;  ou  si 
l’on  agissait  encore  sur  une  tumeur  formée  par  la  tuméfac¬ 
tion  du  crâne,  combien  aurait  de  reproches  à  se  faire  la 
personne  qui  se  serait  rendue  coupable  de  cette  négligente 
inattention  !  Quoique  la  rupture  artificielle  de  la  tumeur, 
formée  par  la  présence  de  l’eau  sous  les  tégumens  d’un 
hydrocéphale,  puisse  être  plutôt  favorable  que  nuisible  à 
1  accouchement ,  quoiqu’il  soit  même  indiqué  de  faire  l’ou¬ 
verture  de.  cette  tumeur ,  quiconque  ferait  cette  rupture 
sans  connaissance  de  cause  serait  tout  aussi  répréhensible 
que  dans  les  autres  cas» 


De  la  Surabondance  de  l’eau  de  l’Amnios. 

La  surabondance  de  l’eau  de  l’amnios  peut  retarder 
1  accouchement.  Les  parois  de  l’utérus,  trop  écartées,  trop 
d  stendues,  perdent  leur  action  tonique  déjà  affaiblie  par 
1  abondante  sécrétion  dont  elles  sont  abreuvées  :  suspendu, 
pour  ainsi  dire  dans  une  masse  de  fluide,  le  fœtus,  s’il 
approche  de  1  orifice,  ne  saurait  s’y  fixer  Ainsi  les 

r"-lr,liT',si  nr""" nuiies  et  p»  «■*»**’  «n 

reconnaît  à  la  mobilité  de  la  partie  qui  se  présente  à  l’on- 
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fice  de  l’utérus ,  au  volume ,  à  la  souplesse,  à  la  flaccidité 
de  cet  organe,  qu’une  grande  quantité  d’eau  en  occupe  la 
cavité. 

L’orifice ,  toujours  souple  dans  ce  cas  et  d’une  facile 
dilatation ,  ne  laisse  aucune  crainte  pour  les  suites  d’une 
rupture  prématurée  des  membranes;  au  contraire,  lorsque 
l’eau  est  écoulée,  les  parois  de  l’utérus  se  rapprochent  des 
surfaces  de  l’enfant,  lé  poussent  vers  l’orifice,  et  la  dila¬ 
tation  se  fait  rapidement.  Si ,  après  l’évacuation  de  l’eau , 
l’enfant  venait  présenter  une  partie  qui  ne  fût  point  suscep¬ 
tible  de  s’engager ,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  l’ame¬ 
ner  par  les  pieds.  L’utérus,  dans  ce  cas,  conserve  toujours 
assez  de  souplesse  pour  n’opposer  qu’une  faible  résistance 
à  l’introduction  de  la  main  et  à  l’évolution  de  l’enfant,  dont 
le  volume  est  d’autant  moindre  que  la  quantité  d’eau  était 
plus  considérable. 

section  x. 

Des  Douleurs  de  Reins. 

Les  douleurs  de  reins  rendent  aussi  le  travail  long  et 
douloureux. 

Causes.  Ce  n’est  pas  sans  fondement  que  quelques-uns 
ont  attribué  les  douleurs  de  reins  au  tiraillement  des  liga- 
mens  postérieurs  de  l’utérus  ;  selon  d’autres,  ces  douleurs 
seraient  occasionnées  par  la  contraction  violente  des  mus¬ 
cles  de  la  partie  postérieure  du  tronc.  D’après  M.  Baude- 
locqüe ,  l’implantation  du  placenta  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’utérus  donne  lieu  à  ces  sortes  de  douleurs. 
Mais  en  quelles  circonstances  les  douleurs  de  reins  se  font- 
elles  sentir? 

Voici  quelques  remarques  générales  que  l’observation 
nous  a  fournies  : 

1°  Lorsque  l’enfant  présente  toute  autre  partie  que  la 
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tête  à  l’orifice  de  l’utérus ,  la  femme  ne  se  plaint  point  de 
douleurs  de  reins. 

2°  Lorsque  la  tête  est  au-dessus  du  détroit  abdominal 
point  de  douleurs  de  reins. 

3°  Chez  toutes  les  femmes  que  nous  avons  entendu  se 
plaindre  de  ces  sortes  de  douleurs ,  nous  avons  trouvé  la 
tête  engagée  dans  le  détroit  abdominal ,  quelquefois  même 
plongée  dans  l’excavation  avant  qu’il  y  eût  commencement 
de  dilation  de  l’orifice. 

4°  Les  douleurs  se  faisaient  sentir,  non  pas  dans  la 
région  des  reins ,  mais  dans  la  région  sacrée ,  *ou  du  sa¬ 
crum. 

5°  Dans  les  positions  occipito  ou  fronlo-eotyloïdiennes 
gauches  de  la  tête,  les  douleurs  se  font  plus  vivement  sen¬ 
tir  dans  la  région  supérieure  et  latérale  droite  du  sacrum, 
et  vice  versâ. 

6°  Après  que  la  tête  a  exécuté  son  mouvement  de  ro¬ 
tation  ,  la  douleur  cesse. 

Après  la  rupture  des  membranes ,  ces  douleurs  se  cal¬ 
ment  ou  cessent  entièrement. 


Examinons  maintenant  quelles  sont  les  parties  exposées 
a  la  compression ,  au  tiraillement,  pendant  la  progression 
oblique  de  la  tête  : 


La  paro.  postérieure  du  col ,  plus  nerveuse  dans  tons 
es  temps,  plus  courte  que  l’antérieure;  la  portion  pos- 
éneure  de  orifice  interne  du  vagin ,  sont  tiraillées,  dis¬ 
tendues  par  le  volume  de  la  tête  et  de  l'eau  qui  afflue  vers 
le  col  pendant  la  durée  de  chaque  contraction.  Après  la 
rupture  des  membranes  et  l’évacuation  de  l’eau  non 
seulement  le  col  diminqe  de  capacité  en  proportion  de  la 
quantité  deau  qui  distendait  ses  parois,  mais  encore  de 
toute  a  portion  de  la  tête  qui  s’est  engagée  dans  l’orifice. 
Le  CO  est  donc  moins  distendu,  moins  tiraillé  qu’aupa- 
ravant;  sa  paroi  postérieure  et  latérale  cesse  d’être  aussi 
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fortement  comprimée  entre  le  front  et  la  paroi  du  bassin 
où  elle  correspond.  Serait-il  donc  déraisonnable  d  attri¬ 
buer  ces  sortes  de  douleurs  à  une  exaltation  de  sensibilité 
dans  la  paroi  postérieure  du  col  et  de  l’orifice  interne  de 
l’utérus  chez  les  femmes  qui  en  sont  tourmentées  pendant 
le  travail  ?  Comment  d’ailleurs  expliquer  ces  douleurs  ana¬ 
logues  qu’éprouvent  les  femmes  dont  la  menstruation  est 
laborieuse;  celles  que  ressentent  encore  les  femmes  après 
l’accouchement ,  lorsque  c’est  le  placenta  ou  quelques  cail¬ 
lots  qui  se  présentent  à  l’orifice  interne  de  l’utérus ,  et  chez 
celles  qui  ont  une  affection  morbide  de  l’organe ,  si  ce  n’est 
à  la  sensibilité  particulière  dont  la  portion  postérieure  de  cet 
orifice  est  douée  ,  chez  celles  qui  éprouvent  les  douleurs  de 
reins  dans  tous  ces  cas  ? 

Quoi  qu’il  en  soit ,  c’est  d’après  cette  opinion  que  nous 
nous  sommes  déterminée  à  ouvrir  les  membranes  chez 
plusieurs  femmes  éminemment  nerveuses,  cruellement 
tourmentées  de  ces  douleurs ,  que  n’avaient  pu  calmer  ni 
l’usage  des  frictions  sèches  sur  la  région  douloureuse ,  ni 
la  ceinture  recommandée  en  pareil  cas.  Chez  ces  femmes , 
les  douleurs  de  reins  ont  cessé ,  comme  par  enchantement, 
après  îav  rupture  artificielle  des  membranes  (1).  Quoique 
l’orifice  n’eût  environ  que  quinze  lignes  de  diamètre ,  le 
travail  s’est  fait  promptement,  sans  qu’aucune  plainte  ne 
se  soit  renouvelée  de  la  part  des  malades,  qui,  l’une  et 
l’autre ,  étaient  mères  pour  la  première  fois. 

Cependant  quelques  faits  ne  suffisent  pas  pour  établir 
le  précepte  de  rompre  les  membranes  dans  tous  les  cas  de 
cette  nature.  Nous  ne  les  avons  rapportés,  ainsi  que  les 
remarques  qui  les  précèdent ,  que  pour  les  soumettre  à 

(1)  C’est  encore  ce  que  nous  avons  rencontré  depuis  la  3e  édition 
de  cet  ouvrage ,  dans  des  cas  où  tout  semblait  indiquer  !a  nécessité 
d’opérer  la  version. 
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l’examen  de  gens  plus  habiles  que  nous,  entre  les  mains 
de  qui  cet  ouvrage  pourra  tomber. 

Nous  terminerons  donc  cette  section,  déjà  trop  longue 
peut-être,  en  répétant  que  la  rupture  artificielle  des  mem¬ 
branes  exige  la  plus  grande  circonspection ,  et  qu’à  moins 
que  la  femme  ne  soit  menacée  de  convulsions,  comme 
celles  que  nous  venons  de  citer,  il  faut  se  borner  à  encou¬ 
rager  la  malade;  à  frictionner  avec  les  mains  ou  avec  des 
linges  chauds  la  région  du  sacrum  ;  à  placer  sous  les  reins 
une  serviette  pliée  en  trois  sur  sa  longueur,  et  tenue  à 
chaque  extrémité  par  deux  personnes  qui  soulèveront  le 
siège  pendant  la  douleur,  et  avoir  recours  aux  moyens  re¬ 
commandés  section  iv  de  ce  chapitre. 


De  l’Obliquité  de  l’Utérus. 

L’obliquité  de  l’utérus  doit  être  considérée  comme  une 
disposition  naturelle, (nécessaire,  de  l’organe,  puisqu’on 
la  rencontre  presque  constamment.  Nous  avons  dit  â 
quelle  cause  on  pourrait  l’attribuer;  mais  si  l’on  veut 
faire  attention  à  la  situation  ordinaire  du  fœtus ,  à  la  pré¬ 
sentation  oblique  du  sommet  de  la  tête ,  lors  du  travail  de 
1  accouchement;  à  la  situation  des  fesses  du  fœtus ,  sous 
un  des  centres  decontraction  qui  se  trouventdcchaquecôté 

““'“f 1  ulérus>  O"  conviendra  que  l’obliquité  latérale 
est  plutôt  favorable  que  nuisible  b  réduction  du  fœtus, 
omme  on  le  croit  généralement.  Cependant,  lorsqu’elle 
est  trop  considérable ,  elle  peut  être  un  obstacle  aux  pro- 

rutérm  T"!  *  ii“T0UChemet't’  parce  plus  l’axe  de 
ans!  T  at  S  "  celui  d“  «roit abdominal,  plus 
aussi  les  forces  expultrices  se  divisent  et  s’afTaiblissent. 

d’obésü/!  q“ear°u  TS  reœar<wé  dans  plusieurs  cas 
d  obésité  considérable.  L’excessif  embonpoint  détermine 
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cette  espèce  de  déplacement  de  l’utérus.  La  masse  intesti¬ 
nale  surchargée  de  graisse  présente  un  volume  et  une  pe¬ 
santeur  qui  détermine  de  bonne  heure  l’abaissement  total 
de  l’utérus,  et  plus  tard  sa  direction  latérale  opposée  à  celle 
où  se  trouve  situé  l’organe  de  l’incubation.  Le  poids  et  le 
volume  des  intestins  augmentant  à  chaque  repas ,  1  utérus 
continue  de  se  développer  dans  la  situation  où  il  se  trouve 
déjeté ,  et  pour  ainsi  dire  fixé  par  les  autres  viscères  qui 
l’avoisinent  et  l’accablent  de  leur  poids. 

Si  à  cette  disposition  de  la  masse  intestinale  on  joint 
l’habitude  d’un  décubitus  sur  le  côté  incliné  de  l’utérus 
et  la  compression  de  la  taille  au  moyen  d’un  corset ,  il  en 
résultera  nécessairement  un  nouvel  obstacle  au  rétablisse¬ 
ment  de  l’utérus  dans  la  situation  favorable  à  réduction 
de  l’enfant  à  travers  la  cavité  pelvienne. 

Ainsi,  pour  ramener  l’axe  de  l’utérus  plus  près  du 
centre  du  bassin,  il  faut  faire  coucher  la  femme  du  côté 
opposé  à  l’obliquité.  Dans  la  projection  antérieure  du  fond 
de  l’utérus,  on  fera  coucher  la  femme  sur  le  dos,  de 
manière  que  le  bassin  soit  plus  élevé  que  la  poitrine.  Avec 
les  mains ,  ou  avec  une  large  ceinture ,  on  maintiendra  le 
fond  de  l’utérus ,  le  plus  possible ,  rapproché  de  la  ré¬ 
gion  épigastrique  (1). 


0)  Il  ne  paraît  pas  que  les  praticiens  anglais,  même  ceux  d’au¬ 
jourd’hui  ,  attachent  une  grande  importance  à  la  direction  de  Taxe 
de  l’utérus,  puisque,  dans  tous  les  cas  d’accouchemens  naturels, 
manuels  ou  laborieux,  la  femme  en  travail  est  toujours  couchée 
sur  le  côté  gauche.  Cependant  cette  méthode,  adoptée  parles 
accoucheurs  anglais  pour  s’accommoder  aux  senlimens  de  pudeur 
de  leurs  clientes ,  doit  avoir  de  l’inconvénient  en  beaucoup  de  cas  ; 
et  ce  qui  le  prouve,  ce  sont  les  nombreux  accouchemens  difficiles 
que  d’habiles  accoucheurs  comptent  dans  leur  pratique. 
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SECTION  XII. 

Des  Crampes. 

Les  crampes ,  espèce  de  contraction  spasmodique  des 
muscles  des  membres  inférieurs ,  étant  occasionnées  par 
la  pression  qu’exerce  la  tête  sur  les  nerfs  sacrés  ,  on  se 
bornera,  pour  tranquilliser  la  femme ,  à  faire  des  frictions 
sèches  ou  avec  un  Uniment  laudanisé;  un  cataplasme 
chaud  appliqué  sur  le  jarret  du  membre  affecté;  pendant 
ce  temps ,  la  tête  s’avance  et  les  crampes  disparaissent. 

ACCOUCHEMENS  NATURELS. 

L’enfant  présentant  les  pieds  ,  les  genoux  et  les  fesses 
à  l’orifice  de  l’utérus. 

Considérations  générales. 

Les  anciens  considéraient  la  présentation  des  pieds  ou 
des  fesses  comme  dangereuse  pour  la  mère  et  pour  l’en¬ 
fant  ;  mais ,  depuis  que  le  mécanisme  de  ces  sortes  d’ac- 
coucheméns  a  été  mieux  observé ,  mieux  connu  ,  on  n’a 
plus  hésité  à  ranger  cès  cas  au  nombre  des  accouchemens 
naturels.  En  effet ,  lorsque  les  parties  de  la  mère  ont 
toutes  les  dispositions  convenables  pour  laisser  passer  un 
fœtus  d  un  volume  ordinaire ,  le  plus  souvent  l’expulsion 
s  en  fait  facilement.  L’autorité  que  nous  citerons  toujours 
de  préférence  à  toute  autre,  parce  qu’elle  ne  peut  mentir  à 
plus  de  cent  témoins  des  faits  qui  se  présentent  dans  sa 
pratique  journalière ,  l’hospice  de  la  Maternité ,  prouve 
que  ,  sur  611  présentations  des  pieds,  des  genoux  et  des 
fesses  ,  567  enfâns  sont  nés  naturellement  :  44  seulement 
ont  eu  besoin  des  secours  de  l’art;  dans  la  plupart  de 
ces  derniers  cas ,  le  travail  était  accompagné  d’accidens 
graves. 


ACCOUCHEMENT  NATURELS. 
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Maïs  ces  espèces  d’accoucîiemens  qui ,  entre  des  mains 
prudentes ,  sont  si  souvent  heureux ,  peuvent  devenir 
très-funestes  entre  des  mains  ignorantes  et  téméraires, 
impatientes  d’agir  quand  il  ne  faut  qu’attendre  et  ob¬ 
server. 

Dans  les  cas  de  présentation  des  pieds,  des  fesses  et 
des  genoux,  le  travail  de  l’accouchement  est  générale¬ 
ment  beaucoup  plus  long  que  dans  les  cas  de  positions 
oecipito-cotyloïdiennes  de  la  tête;  si  l’on  veut  mal  à  pro¬ 
pos  en  abréger  la  durée ,  on  rend  l’accouchement  très- 
difficile. 


Lorsque  c’est  l’extrémité  pelvienne  du  tronc  du  fœtus 
qui  se  présente ,  les  contractions^  l’utérus  se  décompo¬ 
sent  sur  la  tête  mobile  du  fœtus,  qui  d’ailleurs  offre  une 
moins  large  prise  que  les  fesses ,  lorsque  ce  sont  elles  qui 
sont  au  fond  de  cet  organe;  tes  contractions  agissent  donc 
faiblement  sur  1  orifice  utérin  et  sur  la  partie  qui  s'y  pré¬ 
sente,  surtout  si  ce  sont  les  pieds;  alors  la  poche  mem- 
braneuse,  au  lieu  d'offrir  une  tumeur  large,  arrondie 
solide  pendant  la  contraction,  se  présente  souvent  soui 
une  forme  allongée,  irrégulière  qui,  ainsi  que  les  pieds 

r^„Te  cê  “  ' “  f8iMemenl  '  ''»sem  | 

de  orifice.  Ce  n  est  pas  que  la  forme  de  la  poche  de  l'eau 

dépende  de  celle  des  parties  de  l'enfant  qui  se  présentent 
a  on  orifice;  mais,  dans  les  cas  de  présentation  faSS* 
il  se  trouve  une  plus  grande  portion  de  membrane  i  . 

*  feau  s'y  glisse  plutôt  et  plus  facil eTnîZe  Z^ 
c  est  la  tête  qui  se  présente  en  bonne  position.  Les  mem- 
ranes  s  engagent  de  bonne  heure  dans  l'orifice  et  s'allnn 
gent  sous  forme  de  boudin.  Mais,  si  l'on  tenTe  dV« 
es  extrémités,  la  dilatation  forcée  que  l'on  fait  énro  ? 

1  orifice  n'en  rend  que  plus  difficile  et  p,ls  d~  ' 
extraction  du  reste  du  tronc  et  de  la  tête  -  l'orifi  “ 
est  plus  disposé  à  se  resserrer  spasmodiquement 
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sur  le  cou  de  l’enfant;  la  tête  est  plus  exposée,  en  pre¬ 
nant  une  mauvaise  direction ,  à  se  trouver  arrêtée  sur  un 
des  bords  du  détroit  ou  sur  un  des  points  de  la  cavité  du 
bassin. 

Lorsque  c’est  la  tête  qui  s’est  présentée  à  l’orifice,  elle 
n’a  pas  plutôt  franchi  la  vulve,  que  l’enfant  peut  respirer 
librement  :  qu’importerait  dans  ce  cas  la  compression  du 
cordon  ombilical?  Mais  il  n’en  e;t  pas  de  même  lorsque 
c’est  la  tête  qui  doit  sortir  la  dernière  ;  la  respiration  ne 
saurait  avoir  lieu  ;  c’est  de  la  liberté  ou  de  la  compression 
des  vaisseaux  ombilicaux  que  dépend  la  vie  ou  la  mort  de 
l’enfanti 

Il  semblerait  donc  que  l’on  dût  se  hâter  d’extraire 
promptement  l’enfant  dans  tous  les  cas  de  présentation 
des  extrémités  inférieures;  nous  nous  garderons  bien  de 
donner  un  semblable  conseil:  il  faut,  au  contraire,  laisser 
faire  la  nature;  quoiqu’elle  agisse  lentement,  elle  disposé 
les  parties  de  la  mère  à  se  dilater,  à  se  prêter  au  passage 
du  tronc  et  de  la  tête:  l’expulsion  en  sera  d’autant  plus  fa- 
ciie ,  que  l’on  aura  moins  violenté  l’orifice  par  une  dilata¬ 
tion  prompte  et  prématurée  ;  il  n’y  a  que  des  accidens 
graves,  tels  qu’une  hémorrhagie  abondante,  des  convulsions’* 
l’atonie  de  l’utérus,  qui  doivent  déterminer  à  prendre  le 
parti  de  l’extraction  ;  encore,  dans  ce  dernier  cas,  ne  doit- 
elle  être  que  partielle. 

Ayant  été  appelée  plusieurs  fois  pour  remédier  aux 
accidens  qui  résultent  de  l’inobservation  des  préceptes  re¬ 
commandés  dans  les  cas  de  présentations  des  extrémités 
pelviennes  de  l’enfant,  nous  croyons  de  notre  devoir  de  les 
signaler  de  nouveau  à  l’attention  des  jeunes  praticiens  et 
praticiennes, 

La  dis  Leu  lé  q  e  présente  quelquefois  à  s'engager  la 
porüon pelvienne  du  Loue,  dépend  iu  plus  souvent  de  la 
position  en  supination  ,  ou  sur  le  dos  ,  de  la  part  de  la 
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femme  en  travail ,  sur  un  lit  mou ,  ou  son  siège  se  trouve 
plus  enfoncé  que  ses  épaules. 

Dans  ce  cas ,  la  marche  du  fœtus  ne  se  trouve  pas  en 
rapport  de  position  avec  la  main  de  la  personne  chargée  de 
diriger  l'accouchement;  le  siège  de  la  femme,  pour  être 
libre,  doit  être  situé  sur  le  bord  d’un  lit  plus  élevé  et  plus 
solide  que  les  autres  parties  de  la  couche  puerpérale.  Au¬ 
trement,  si  on  laisse  l’enfant  s’engager  dans  la  position  où 
se  trouve  ordinairement  la  femme,  une  fois  engagé  dans 
une  mauvaise  direction ,  il  devient  difficile  et  quelquefois 
même  impossible  de  ramener  l’enfant  à  une  situation  plus 
convenable,  avant  qu’il  ait  péri  dans  les  manœuvres  mala¬ 
droites  pratiquées  pour  son  extraction. 

Ainsi ,  aussitôt  qu’on  a  reconnu  que  ce  sont  les  pieds, 
les  genoux  otHes  fesses,  ou  toute  autre  partie  que  la  tête 
qui  se  présente,  il  faut  faire  placer  la  femme  sur  le  bord  de 
son  lit  avec  toutes  les  précautions  recommandées  dans  les 
cas  qui  nécessitent  la  version  de  l’enfant,  afin  de  pouvoir 
faciliter  la  marche  du  tronc  du  fœtus  et  surtout  celle  de 
la  tête  qui  est  exposée  à  être  retenue  sur  un  des  points 
de  la  cavité  du  bassin.  (  Toyez  Accouchement  manuef.  ) 

Nous  supposons  donc  que  c’est  l’extrémité  pelvienne 
du  fœtus  qui  se  présente  et  que  l’accoucheur  ou  l’accou¬ 
cheuse  a  observé  la  condition  importante  que  nous  venons 
de  recommander;  nous  allons  maintenant  procéder  à  la 
description  de  la  marche  naturelle  de  ces  sortes  d’accou- 
chemens. 
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ARTICLE  III. 

Accouchemens  naturels ,  l’enfant  présentant  les  Pieds, 

Les  pieds  peuvent  se  présenter  au  détroit  abdominal  de 
quatre  manières  différentes  :  de  là,  quatre  espèces  de  po¬ 
sitions  :  dans  la  première ,  les  talons  sont  situés  derrière 
la  cavité  cotyîoïde  gauche;  la  deuxième  position  étant 
l’inverse  de  la  première ,  les  talons  sont  derrière  la  cavité 
cotyîoïde  droite  ;  dans  la  troisième  espèce ,  les  talons  sont 
derrière  les  pubis;  et  dans  la  quatrième,  les  talons  sont  au 
devant  du  sacrum. 

Signes  de  la  présence  des  Pieds  à  l’orifice  de  l’utérus. 

Si  l’orifice  est  ouvert ,  on  sent  à  travers  les  membranes 
un  ou  deux  petits  corps  oblongs  et  mobiles  ;  mais ,  quand 
la  poche  membraneuse  est  rompue,  on  reconnaît  distinc¬ 
tement  le  pied  à  sa  forme  arrondie ,  aux  orteils  courts  et 
rapprochés  les  uns  des  autres  sur  une  même  ligne ,  enfin 
à  l’articulation  du  pied,  au  talon  et  aux  malléoles  :  avec 
un  peu  d’attention ,  on  ne  saurait  confondre  cette  partie 
avec  la  main ,  qui  est  beaucoup  plus  aplatie ,  plus  souple., 
dont  les  doigts  ,  plus  allongés ,  sont  aussi  plus  séparés  les 
uns  des  autres ,  surtout  le  pouce. 

Première  espèce  de  position  des  pieds. 

(Sot  20,517  naissances ,  254  présentations  des  pieds,  155  de  la 
première  espèce.  ) 

L’enfant  dans  cette  position  est ,  pour  ainsi  dire ,  assis 
sur  le  bord  antérieur  et  latéral  gauche  du  bassin;  lés 
caisses  étant  fléchies  sur  la  face  sternale ,  ses  pieds  ré¬ 
pondent  au  centre  du  bassin  ;  les  talons  sont  situés  der- 
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rière  la  Cavité  cotyloïde  gauche  ;  les  orteils  regardent  la 
symphyse  sacro-iliaque  droite;  le  dos  répond  au  côté 
gauche  antérieur  de  l’abdomen  de  la  mère;  la  tête  est  au 
fond  de  Futérus.  (  Voyez  PL  30.  ) 

Expulsion  spontanée , 

tes  pieds  sont  ordinairement  poussés  par  les  fesses,  sur 
lesquelles  ils  sont  appuyés  ;  ils  s’engagent  dans  l’orifice , 
puis  dans  le  vagin,  en  conservant  leur  situation  oblique  ; 
les  fesses  suivent  la  même  direction  pour  pénétrer  dans  le 
détroit  abdominal  :  la  hanche  droite  passe  au  devant  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche,  et  la  hanche  gauche  der¬ 
rière  la  cavité  cotyloïde  droite. 

La  hanche  droite  continue  de  descendre  au  devant  de 
l’échancrure  sacro-iskiatique  gauche,  puis  se  contourne 
légèrement  pour  se  loger  dans  la  courbure  du  sacrum. 
La  hanche  gauche  s’approche  en  devant  et  remonte  der¬ 
rière  les  pubis;  la  hanche  droite  continue  de  glisser  sür 
les  plans  inclinés  postérieurs  et  inférieurs  du  bassin  , 
puis  sur  l’angle  inférieur  du  périnée ,  et  sort  la  première; 
pendant  que  sort  la  hanche  droite ,  la  hanche  gauche  se 
contourne  sous  le  bord  inférieur  des  pubis  et  sort  à  son 
tour.  Lorsque  les  fesses  ont  franchi  la  vulve,  elles  se  re¬ 
lèvent  vers  Faine  gauche  de  la  mère  ;  le  côté  droit  du 
tronc  décrit  une  courbure  pour  suivre  la  direction  qu’a 
prise  la  hanche  droite;  les  bras  sont  relevés  de  chaque 
côté  de  la  tête  ;  le  haut  du  tronc  pénètre  aussi  dans  le 
détroit  abdominal  ;  l’épaule  droite  s’engage  de  la  même 
manière  que  s’est  engagée  la  hanche  droite  :  elle  descend 
au  devant  de  l’échancrure  iskiatique  gauche,  puis  se  con¬ 
tourne  pour  passer  dans  la  courbure  du  sacrum.  Le  bras 
droit  descend  sur  le  côté  droit  de  la  tête ,  et  l’avant-bras 
se  place  au  devant  de  la  face ,  qui  est  située  à  droite ,  et  en 
arrière  du  bassin  ;  l’épaule  gauche ,  qui  était  derrière  le 
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trou  ovalaire  droit,  remonte  derrière  les  pubis,  où  elle 
reste  appuyée ,  pendant  que  l'épaule  droite  parcourt  le 
sacrum,  le  coccix  et  le  péinée,  et  qu’elle  franchit, 
ainsi  que  le  bras ,  la  commissure  inférieure  de  la  vulve; 
l'épaule  gauche  descend  ensuite  de  derrière  les  pubis  : 
et  le  bras,  puis  l’avant-bras,  se  dégagent  successive¬ 
ment. 

La  tête  se  présente  également  dans  un  sens  oblique, 
en  conservant  sa  situation  naturelle  avec  le  tronc  de 
l’enfant;  la  face  est  située  au  devant  de  l'échancrure 
sacro-iskialique  droite;  l’occiput  derrière  la  cavité  co- 
tyloïde  gauche  ;  le  menton  descend  le  premier  ;  la  face 
passe  dans  la  courbure  du  sacrum,  et  l’occiput  remonte 
du  trou  ovalaire  gauche  jusque  derrière  les  pubis.  La 
face  glisse  sur  le  plan  courbe  du  détroit  périnéal  ;  le 
menton  s’avance  sur  le  bord  antérieur  du  périnée  ;  la 
bouche ,  le  nez,  les  yeux  et  le  front ,  se  dégagent  succes¬ 
sivement,  puis  le  sommet  et  l’occiput  qui  sortent  les 
derniers. 

EXPULSION  AIDÉE  DE  LA  MAIN. 

Lorsque  quelque  accident  grave  exige  les  secours  de 
l’art  pour  hâter  la  sortie  de  l’enfant,  on  imitera  la  marche 
de  la  nature ,  lorsqu’elle  agit  seule. 

Premier  temps  de  la  première  position  des  Pieds. 

Dégagement  des  pieds. 

On  va  chercher  les  deux  pieds  que  l’on  amène  à  la 
vulve;  on  les  saisit  avec  les  deux  mains  garnies  d'un  lin¬ 
ge  sec  et  doux,  pour  les  empêcher  de  glisser  dans  les 
doigts ,  ou  l’on  y  applique  un  lac  que  l’on  forme  de  celte 
manière. 

On  prend  tin  ruban  de  fil  d’environ  une  aune  de  Ion- 
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gnear  et  d’un  pouce  de  largeur  :  on  le  plie  en  deux  par- 
lies  égales;  on  passe  les  deux  bouts,  ou  chefs  de  ruban  , 
dans  l’anneau  formé  par  le  pli  du  milieu  ;  on  enfile  dans 
ee  lac  l'extrémité  des  doigts  de  la  main  qui  doit  saisir  le 
pied;  de  l’autre  main  qui  est  libre,  on  fait  glisser  le  lac, 
puis  on  le  pousse  sur  le  pied  de  l’enfant  jusqu’am-deslus 
des  malléoles  :  on  tire  les  deux  bouts  du  cordon  ;  on 
serre  le  lac  assez  pour  qu’il  ne  s’échappe  pas.  (  Voyez 
pl.  32.  ) 

Deuxième  temps  de  la  première  position  des  Pieds . 
Dégagement  des  jambes. 

On  tire  sur  l’un  ou  les  deux. pieds  avec  le  lac  jusqu’à  ce 
que,  parvenus  à  la  vulve,  on  puisse  les  saisir  avec  les 
mains;  on  continue  de  faire  des  tractions  sur  les  pieds 
selon  l’axe  du  détroit  abdominal,  c’est-à-dire ,  de  haut  en 
bas  et  de  devant  en  arrière,  en  faisant  glisser  la  jambe  droite 
sur  l’angle  inférieur  de  la  vulve  ,  afin  de  déterminer  la 
hanche  de  ce  côté  à  glisser  au  devant  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche  ,  et  la  hanche  gauche  derrière  la  ca¬ 
vité  çotyloïde  droite.  (  Voyez  pl.  34.  J 

Troisième  temps  de  la  première  position  des  Pieds , 
Dégagement  des  fesses. 

À  mesure  que  les  extrémités  s’avancent  au  dehors ,  on 
rapproche  les  mains,  garnies  de  linge ,  vers  les  parties  de 
l’enfant  qui  avoisinent  la  vulve;  on  fait  les  tractions  tou¬ 
jours  de  haut  en  bas,  en  dirigeant  la  hanche  droite  vers 
le  sacrum ,  et  la  hanche  gauche  derrière  les  pubis.  (  Voyez 
pl.  36.  ) 

Quatrième  temps  de  la  première  position  des  Pieds. 
Dégagement  des  hanches. 

Lorsque  les  fesses  s’avancent  à  la  vulve,  on  dégage  la 
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hanche  gauche  la  première,  en  tirant  de  derrière  en  devant 
et  de  bas  en  haut;  après  qu’elle  est  sortie,  on  tire  de  haut 
en  bas,  et  de  devant  en  arrière,  pour  faire  glisser  la  han¬ 
che  droite  de  derrière  le  pubis  ;  lorsque  les  hanches  sont 
dégagées,  le  dos  de  l'enfant  se  trouve  situé  derrière  la  paroi 
eotyloïdienne  gauche.  (  Voyez  pl.  38.  ) 

Cinquième  temps  de  la  première  position  des  Pieds, 
Dégagement  du  tronc. 

On  applique  le  linge  sur  les  hanches  que  l’on  embrasse 
des  deux  mains ,  de  manière  que  les  deux  pouces  se  croi¬ 
sent  sur  le  sacrum  de  l’enfant;  on  continue  de  faire  des 
tractions  selon  l’axe  du  détroit  abdominal ,  en  imitant  la 
nature  lorsqu’elle  agit  seule;  pour  éviter  le  tiraillement  du 
cordon  ombilical,  on  en  forme  une  anse  en  tirant  avec  mé¬ 
nagement  sur  la  portion  intérieure. 

Si  le  cordon  offrait  de  la  résistance ,  soit  à  cause  de  sa 
brièveté  naturelle,  ou  parce  qu’il  se  trouverait  tortillé 
autour  de  quelques  parties  de  l’enfant ,  il  faudrait  couper 
le  cordon ,  et  froisser  avec  les  doigts  l’extrémité  de  la 
portion  du  côté  de  l’enfant,  afin  d’oblitérer  l’orifice  des 
vaisseaux  ;  dans  ce  cas,  il  faut  se  hâter  de  terminer  l’ac¬ 
couchement. 

On  fera  descendre  la  poitrine  et  les  épaules  de  l’enfant, 
en  tirant  sur  1  extrémité  du  tronc  que  l’on  dirige  d’abord 
vers  1  aine  droite  de  la  mère  (  de  1  vers  1  ),  puis  en  le  por¬ 
tant  de  ce  point  vers  la  fesse  gauche  (2),  et  alternative¬ 
ment  de  celte  manière ,  afin  de  déterminer  les  épaules  à 
s’engager  obliquement  au  détroit  abdominal.  (  Voyez 
pl.  kO.)  v 

Sixième  temps  de  la  première  position  des  Pieds. 

Dégagement,  de  l’épaule  droite. 

On  soutient  le  tronc  de  l’enfant  sur  l’avant-bras  et  sur 
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la  main  gauche,  et  tandis  qu’on  le  tient  élevé  vers  l’aine 
droite  de  la  mère ,  on  introduit  la  main  droite  entré  le  dos 
de  l’enfant  et  le  côté  gauche  du  bassin ,  pour  s’assurer  de 
la  situation  des  épaules  ;  lorsqu’elles  ne  paraissent  pas  dis¬ 
posées  à  s’engager ,  on  passe  le  pouce  sur  l’épaule  droite 
de  l’enfant  pour  l’abaisser  ;  on  glisse  ensuite  le  pouce  sous 
l’aisselle,  puis  on  l’étend  le  long  de  la  face  interne  du  bras, 
pour  lui  servir  d’attelle,  et  afin  de  prévenir  la  rupture  de  ce 
membre.  De  l’index  de  la  même  main ,  on  accroche  le  pli 
du  coude,  en  même  temps  que  l’on  fait  fléchir  i’avant-bras 
sur  le  bras  :  on  le  fait  descendre  ainsi  sur  le  côté  de  la  poi¬ 
trine;  on  déploie  l’avant-bras  que  l’on  fait  passer  au  de¬ 
vant  de  la  face  sternale  de  l’enfant.  (  Voyez  pi.  42;  ) 

Septième  temps  de  la  première  position  des  Pieds. 

Dégagement  de  l’épaule  gauche. 

De  la  main  droite,  on  s’empare  du  tronc  de  l’enfant  que 
l’on  soutient,  de  manière  que  les  doigts,  allongés  et  écar¬ 
tés,  embrassent  toute  la  poitrine  jusqu’au  devant  du  cou, 
et  que  le  reste  du  tronc  soit  couché  sur  l’avant-bras.  Le 
corps  de  l’enfant  ainsi  soutenu,  on  l’abaisse  vers  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  gauche  de  la  mère,  afin  d’avoir 
plus  de  facilité  à  dégager  l’autre  bras. 

On  introduit  la  main  gauche  (  5  )  sous  la  symphyse  des 
pubis  où  est  situé  le  bras  gauche  de  l’enfant  (  6  )  ;  on  passe 
le  pouée  sous  l’aisselle  ;  on  le  tient  allongé  le  long  de  la  face 
interne  du  bras  ;  on  passe  l’extrémité  des  autres  doigts  sur 
l’épaule  ;  de  là,  sur  le  bras,  que  l’on  abaisse  du  côté  droit 
du  bassin,  sur  le  côté  de  l’enfant,  puis  on  fait  passer 
l’avant-bras  au  devant  de  la  poitrine. 

Dans  le  cas  où  le  bras  se  trouverait  placé  derrière  le  cou 
de  l’enfant ,  il  faudrait  repousser  la  tête ,  et ,  avec  l’index, 
faire  passer  l!avant-bras  par  dessus  l’occiput,  le  sommet, 
puis  le  faire  passer  au  devant  du  front  et  delà  face;  en- 
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suite  ,  accrocher  le  pli  du  coude  pour  abaisser  le  bras  sur 
le  côte  de  la  poitrine ,  et  l’avant-bras  au  devant  du  ster-, 
num.  (  Voyez  pl.  44.) 

Huitième  temps  de  la  première  position  des  Pieds. 

Redressement  de  la  tête. 

Les  deux  bres  étant  dégagés,  ut  placés  de  chaque  côté 
de  la  poitrine,  on  les  maintiendra  dans  celte  situation  au 
moyen  de  la  main  qui  soutient  le  tronc  de  1  enfant. 

La  tête  est  encore  dans  l’utérus  :  que  l’on  se  garde  bien 
de  tirer  sur  les  épaules  pour  la  faire  descendre  avant  de 
s’être  assuré  si  l’orifice  de  l’utérus  ne  s’est  point  resserré 
sur  le  cou  de  l’enfant  (ce  qui  arrive  dans  ce  cas  beaucoup 
plus  souvent  que  l’on  ne  pense),  et  si  le  menton  n’est  pas 
retenu  soit  en  arrière  ou  sur  le  côté  droit  du  bassin  :  on 
soutient  donc  le  tronc  sur  !’avant-bras  gauche  :  on  glisse 
l’extrémité  des  doigts  de  la  main  droite  entre  le  devant 
du  cou  et  le  bord  anterieur  du  périnée ,  jusque  dans 
l’orifice  utérin  ;  s’il  est  contracté ,  on  le  dilate  en  y  intro¬ 
duisant  les  doigts  successivement  jusqu’à  ce  que  la  main 
y  ait  pénétré  tout  entière,  et  de  manière  que,  pendant 
rinlroduclion ,  on  écarte  le  bord  postérieur  de  l’orifice  du 
devant  du  cou  de  l'enfant  (1).  La  main  introduite  examine 
la  situation  de  la  tête  ;  si  le  menton ,  le  nez  ou  le  front  est 
retenu  sur  la  saillie  du  sacrum,  on  embrasse  la  mâchoire 
inférieure,  ou  toute  la  face,  en  passant  l’extrémité  des 
doigts  sur  la  joue  gauche  de  l’enfant :,on  retire  la  main, 
de  droite  à  gauche  du  bassin ,  pour  ramener  la  face  dans 
la  courbure  du  sacrum.  Si  l’on  ne  parvient  promptement 
à  changer  !a  situation  de  la  tête ,  on  accroche  la  mâchoire 


(1)- Ce  précepte,  établi  par  Viardel  (page  101),  est  peut-être 
trop  négligé. 
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inférieure  avec  deux  doigts;  en  même  temps  qü  eüe  ofire 
un  point  d’appui  pour  diriger  plus  sûrement  la  tête,  la 
bouche  de  l’enfant,  plus  rapprochée  du  dehors,  permet 
à- l’air  de' s’y  introduire,  de  pénétrer  dans  les  poumons , 
et  la  compression  du  cordon  ombilical  devient  moins  dan¬ 
gereuse.  (  Voyez  pi.  46. } 

Neuvième  temps  de  la  première  position  des  Pieds. 

Dégagement  de  la  face. 

On  continue  de  soutenir  le  tronc  sur  l'avant-bras  gau¬ 
che,  la  main  placée  au  devant  du  cou  de  l’enfant,  les  doigts 
étendus  et  appliqués  sur  la  mâchoire  supérieure  r  que  1  on 
presse  de  haut  en  bas  pour  maintenir  le  menton  rapproché 
de  la  poitrine.  On  porte  la  main  droite  sur  les  épaules  de 
manière  que  l’extrémité  des  doigts  soit  appliquée  sur  la 
base  de  l’occiput  ;  ainsi ,  tandis  que  la  main  droite  pousse 
l’occiput  de  dehors  en  dedans,  la  main  gauche  attire  le 
bas  de  la  face  de  dedans  en  dehors ,  et  de  bas  en  haut , 
pour  déterminer  le  menton  à  franchir  le  bord  antérieur  du 
périnée.  [FoyezpX.  43.) 

Dixième  temps  de  la,  première  position  des  Pieds. 

Dégagement  du  sommet. 

Par  les  tractions  que  l’on  a  faites  sur  la  tête.,  le  men¬ 
ton,  h  bouche,  le  nez,  les  yeux  et  le  front  ont  passé 
successivement  au  devant  de  la  commissure  inférieure 
de  la  vulve;  mais;  lorsque  le  front  commence  à  paraître  , 
de  la  main  droite  on  accroche  les  épaules ,  en  passant  un 
doigt  de  chaque  côté  du  cou;  de  l’autre  main  on  sou¬ 
tient  le  périnée ,  en  pressant  de  l’anus  vers  les  pubis , 
c’est-à-dre ,  dans  la  direction  du  diamètre  cocci-pubien  * 
(  de  A  vers  A) ,  afin  de  favoriser  la  sortie  de  la  tête  et  de 
prévenir  la  rupture  du  périnée.  A  mesure  que  le  front , 
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la  fontanelle  frontale,  la  commissure  médiane  se  dé¬ 
gagent  ,  on  relève  le  tronc  de  l’enfant  vers  l’abdomen  de 
la  mère ,  l’occiput  sort  le  dernier ,  l’accouchement  est 
terminé. 

{  Pour  l’application  du  forceps ,  voyez  pl.  140  et  suiv.  ) 

DEUXIÈME  POSITION  DES  PIEDS. 

•(Sur  20,517  naissances,  234  représentations  des  pieds,  86  de  cette 
espèce.  ) 

L’enfant,  dans  cette  position ,  ainsi  que  dans  la  position 
précédente,  a  la  tête  située  au  fond  de  l’utérus  qui  est 
incliné  à  gauche  ;  les  pieds  et  les  fesses  sont  en  bas  ;  mais 
dans  celle-ci  les  talons  sont  derrière  la  cavité  cotyloïde 
droite.  Au  dessus  du  bassin ,  du  même  côté ,  sont  les 
lombes  et  le  dos  ;  à  gauche  et  en  arrière  de  l’utérus  se 
trouve  la  face  sternale  du  fœtus ,  les  genoux ,  et  plus 
bas,  dans  la  même  direction,  les  orteils  qui  sont  au 
devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  f  Voyez 
pl.  31.)  v 


Accouchement  par  expulsion  spontanée. 

Les  pieds  et  les  jambes  s’engagent  obliquement  dans  le 
bassin  et  dans  l’orifice  de  l’utérus ,  ainsi  que  les  hanches. 

La  hanche  gauche  descend  au  devant  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  :  elle  gagne  la  courbure  du  sacrum  ; 
la  hanche  droite,  qui  était  située  derrière  la  cavité  coty- 
loide  gauche,  remonte  derrière  les  pubis;  la  hanche 
gauche  sort  la  première  ;  la  hanche  droite  glisse  derrière 
es  pubis  et  s’engage  sous  l’arcade;  les  fesses  franchissent 
la  vulve;  les  lombes  de  l’enfant  se  relèvent  vers  l’aine 
droite  de  la  mère;  le  côté  gauche  parcourt  la  courbure 
du  sacrum  ;  les  épaules  s’engagent  obliquement  au  dé¬ 
troit  supérieur;  l’épaule  gauche  passe  au  devant  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  droite ,  comme  l’a  fait  la  hanche 
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du  même  côté  :  elle  se  contourne  pour  arriver  dans  la 
courbure  du  sacrum  ;  l’épaule  droite  remonte  de  der¬ 
rière  la  cavité  cotyloïrje  droite  où  elle  était ,  et  vient  se 
placer  derrière  les  pubis;  l’épaule  gauche  s’avance,  et  se 
dégage ,  de  derrière  le  périnée  ;  l’épaule  droite  descend 
de  derrière  les  pubis  et  s’engage  sous  l’arcade  :  la  face 
descend  au  devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  ; 
la  tête  se  contourne ,  la  face  se  trouve  placée  au  devant 
du  sacrum ,  et  l’occiput  remonte  de  droite  en  devant 
derrière  les  pubis  ;  le  menton ,  la  face ,  le  sommet ,  se  dé¬ 
gagent  de  derrière  le  périnée,  comme  dans  la  première  po¬ 
sition  des  pieds. 

Expulsion  aidée  de  la  main. 

Lorsque  les  pieds  ne  sont  point  assez  engagés  pour  pou¬ 
voir  les  saisir  avec  les  mains ,  on  applique  le  lac ,.  comme 
il  est  indiqué  pour  la  première  position  des  pieds. 

Premier  temps  de  la  deuxième  position  des  Pieds. 

Dégagement  des  pieds. 

Si  le  siège  s’engageait  en  même  temps  que  les  pieds ,  on 
les  repousserait  sur  la  fossé  iliaque  droite ,  tandis  que  de 
la  main  droite  on  ferait  des  tractions  sur  les  extrémités. 
{  Voyez  pl.  31.  ) 

Deuxième  temps  de  la  seconde  position  des  Pieds. 

Dégagement  des  caisses.  , 

Engager  la  première ,  la  hanche  gauche  ;  la  faire  glisser 
au  devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite;  diriger 
la  hanche  droite  derrière  la  cavité  cotyloïde  gauche. 
{  Voyez  pl.  35.  J 
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Troisième  temps  de  la  deuxième  position  des  Pieds. 

Dégagement  des  hanches. 

Continuer  de  faire  des  tractions  sur  le  membre  gauche 
de  devant  en  arrière ,  pour  faire  passer  la  hanche  de  ce 
côté  dans  la  cavité  du  sacrum  ;  la  hanche  droite  remontera 
vers  la  paroi  antérieure  gauche  du  bassin  ,  pour  s’arrêter 
derrière  les  pubis.  (  Voyez  pl.  37.  ) 

Quatrième  temps  de  la  deuxième  position  des  Pieds. 

Dégagement  de  la  hanche. 

Faire  des  tractions  de  derrière  en  devant,  et  de  bas  en 
haut,  pour  faire  glisser  la  hanche  gauche  sur  la  courbure 
du  sacrum  ducoccix  et  du  périnée  :  pendant  qu’elle  fran¬ 
chit  la  vulve,  la  hanche  droite  se  contourne  sur  le  bord 
inférieur  des  pubis.  (  Voyez  pl.  39.  ) 

Cinquième  temps  de  la  deuxième  position  des  Pieds. 

Dégagement  du  tronc. 

Il  faut  faire  des  tractions  obliques  sur  le  tronc ,  en 
dirigeant  la  hanche  droite  de  l’enfant  vers  l’aine  gauche 
de  la  mère  ,  et  alternativement  vers  la  fesse  droite,  afin 
de  faire  prendre  aux  épaules  une  situation  diagonale  à 
l’égard  du  détroit  supérieur.  (  Voyez  pl.  4-1.  ) 

Sixième  temps  de  la  deuxième  position  des  Pieds. 

Dégagement  de  l’épaule  gauche. 

L’épaule  gauche  est  située  au  devant  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite;  l'épaule  droite,  derrière  la  cavité 
colyloïde  gauche.  On  introduit  la  main  gauche  du  côté 
droit  du  bassin  ;  on  applique  assez  fortement  le  pouce  sur 
l’épaule  gauche,  qui  est  en  açrière,  pour  l’abaisser  d’abord; 
puis  on  repasse  le  pouce  en  dessous ,  et  on  le  tient  étendu 
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selon  la  longueur  du  bras,  pendant  qu’avec  l’extrémité  des 
autres  doigts ,  on  abaisse  le  bras  sur  le  côté  gauche  de 
l’enfant ,  et  l’avant-bras ,  au  devant  de  la  poitrine.  (  Voyez 
pli  43.  ) 

Septième  temps  de  h  deuxième  position  des  Pieds. 

Dégagement  de  l’épaule  droite. 

On  dégage  le  bras  droit  au  moyen  de  plusieurs  doigts 
de  la  main  droite  que  l’on  glisse  derrière  les  pubis,  tandis 
que,  sur  l’avànt-bras  gauche,  on  soutient  le  tronc  de 
l'enfant  que  l’cn  porte  vers  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
droite  de  la  femme  ;  on  abaisse  le  bras  droit  sur  le  côté 
droit  de  l’enfant.  (Voyez  pi.  45.) 

Huitième  temps  de  la  deuxième  position  des  Pieds. 
'Redressement  dé  la  tête. 

Quand  le  diamètre  occipiîo-frontal  se  présente  au  dia¬ 
mètre  transverse  du  détroit  inférieur,  l’occiput  à  droite, 
et  la  face  à  gauche  du  bassin ,  on  introduit  la  main  gauche 
sous  le  côté  gauche  de  la  tête ,  qui  répond  au  sacrum ,  de 
manière  que  f extrémité  des  doigts  soit  appliquée  sur  la 
joue  droite  de  l’enfant  ;  la  main ,  en  se  retirant  de  gauche 
à  droite  du  bassin,  entraîne  la  face  dans  la  courbure  du 
sacrum  ;  ou  on  lui  imprime  cette  direction  ,  en  se  saisis¬ 
sant  de  la  mâchoire  inférieure ,  au  moyen  de  deux  doigts 
appliqués  en  forme  de  crochets.  (Voyez  pl.  47.) 

Neuvième  et  dixième  temps  de  la  deuxième  position  des 
Pieds . 

Dégagement  de  la  face  et  du  sommet. 

On  soutient  le  tronc  sur  l’avant-bras  gauche  ;  on  porté 
plusieurs  doigts  de  la  même  main  sur  la  mâchoire  supé¬ 
rieure  de  l’enfant ,  pour  rapprocher  le  menton  de  la  poi- 
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trine  :  avec  l’extrémité  des  doigts  de  la  main  droite ,  que 
l’on  a  appliquée  sur  les  épaules ,  on  pousse  sur  .l'occiput 
par  ce  double  mouvement  d’attraction  et  de  répulsion,  le 
menton,  la  face,  le  sommet  se  dégagent  successivement 
de  derrière  le  périnée  ;  on  relève  le  tronc  vers  l’abdomen 
de  la  mère,  pour  achever  la  sortie  de  la  tête.  (  Voyez 
pl.  49.  ) 

(  Pour  l’extraction  de  la  tête  avec  le  forceps ,  voyez 
pl.  140  et  suiv.) 

TROISIÈME  POSITION  DES  PIEDS. 

(  Sur  20,517  naissances ,  234  présentations  des  pieds ,  7  exemples 
de  cette  espèce.  ) 

L’enfant  est  situé  de  manière  que  les  talons  répondent 
aux  pubis  ;  les  lombes  et  le  dos  à  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus  ;  la  tête  est  sous  le  fond  de  cet  organe  ;  la  face 
sternale  est  en  arrière ,  ainsi  que  les  orteils ,  qui  regardent 
le  sacrum.  ( Voyez  pl.  50.) 

Si  le  bassin  étaitresserré  dans  son  diamètre  sacro-pubien, 
il  faudrait  favoriser  la  sortie  de  la  tête  dans  la  situation  où 
elle  se  présente.  On  ferait  passer  les  hanches  et  les  épaules 
selon  le  diamètre  transverse  du  détroit  abdominal;  et, 
après  avoir  dégagé  les  bras ,  on  dirigerait  les  épaules  de 
manière  que  l’une  d’elles  descendît  dans  la  courbure  du 
sacrum ,  et  que  l'autre  remontât  derrière  les  pubis  ;  on 
ferait  sortir  la  première  celle  qui  répondrait  au  sacrum. 

Il  faudrait  aussi  que ,  dans  le  cas  de  resserrement  du 
bassin ,  la  tête  présentât  son  diamètre  occipito-frontal  au 
diamètre  transverse  du  bassin ,  et  qu’à  son  arrivée  dans 
l’excavation,  on  dirigeât  la  face  dans  la  courbure  du  sa¬ 
crum  ,  pour  faire  avancer  le  menton  sur  le  bord  antérieur 
du  périnée.  Si  l’on  n’avait  pu  opérer  avec  la  main  le  chan¬ 
gement  de  situation  de  la  tête ,  il  faudrait  appliquer  le 
forceps.  ( Voyez  pi.  140  et  suiv.) 
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Mais  lorsque  le  bassin  a  les  dimensions  convenables,  on 
dirige  le  tronc  comme  il  est  indiqué  pour  la  première  ou 
la  deuxième  position  des  pieds.  (  Voyez  ces  positions  et 
tous  leurs  temps.) 


QUATRIÈME  POSITION  DES  PIEDS. 

(Sur  20,517  naissances,  124  présentations  des  pieds,  6  exemples 
de  cette  espèce. ) 

Les  talons  de  l’enfant  sont  situés  au-devant  du  sacrum  , 
les  orteils  regardent  les  pubis;  la  face  sternale  de  l’enfant 
répond  à  la  paroi  antérieure  de  d’utérus  ,  la  face  dorsale 
répond  à  la  paroi  postérieure  de  cet  organe;  la  tête  en  oc¬ 
cupe  le  fond.  ( Voyez  pl.  51 .) 

On  dirige  les  extrémités,  le  tronc  et  la  tête  de  l’enfant, 
comme  dans  le  cas  d’une  des  deux  espèces  de  présentation 
des  pieds ,  c’est-à-dire  de  manière  a  ramener  le  devant  du 
corps  de  l’enfant,  et  par  suite  la  face ,  vers  l’une  ou  l’autre 
des  symphises  sacro-iliaques. 

Si  malgré  les  précautions  prises  pour  imprimer  au  tronc 
cette  situation  avantageuse  à  sa  sortie ,  il  persistait  è  s’en- 
gager  en  suivant  sa  première  direction  ;  ou  bien  si  l’on 
était  appelé  auprès  d’une  femme  dont  le  travail  serait  déjà 
avancé  ,  soit  qu’elle  eûf  été  sans  secours  ,  ou  qu’elle  fût 
entre  les  mams  d’une  personne  ignorante,  qui  aurait  en¬ 
gagé  le  tronc  à  un  degré  pins  on  moins  considérable  ü 
faudrait  commencer  par  eu  changer  la  direction.  Partant 
de  la  supposition  de  trois  degrés  de  la  sortie  dn  corps  de 
!  enfant,  d’après  la  méthode  de  Bmdelocque,  nous  divi- 
serons  le  mode  opératoire  en  trou  temps. 


Premier  temps  de  la  quatrième  position  des  Pieds. 

Les  pieds  ont  franchi  l’orifice  de  l’utérus  :  on  les  saisit 

maniêi6  °r  raUtre  *  ’  et  0Ü  les  diriSe  obliquement  de 
manière  a  faire  passer  une  des  surfaces  latérales  du  fœtut 
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au-devant  d’une  des  symphyses  sacro-iliaques ,  comme 
dans  la  première  ou  la  deuxième  position  des  pieds.  (  Voyez 
pi.  31  et  43.) 

Deuxième  temps  de  la  quatrième  position  des  Pieds. 

Lorsque  les  jambes  ont  franchi  la  vulve ,  et  qu’on  n’a 
pu  donner  aux  hanches  une  situation  oblique,  le  sacrum 
de  l’enfant  se  trouve,  pour  ainsi  dire ,  logé  dans  la  cour¬ 
bure  de  celui  de  la  mère.  Il  faut  introduire  les  quatre 
doigts  de  chaque  main  le  plus  profondément  possible,  de 
manière  à  pouvoir  embrasser  étroitement  la  partie  infé¬ 
rieure  du  tronc  de  l’enfant. 

Si  c’est  la  main  droite  que  l’on  a  placée  sur  les  pubis  et 
la  gauche  sur  le  sacrum  de  l’enfant ,  on  dirigera  le  devant 
du  tronc  à  gauche  de  la  femme.  ( Voyez  pl.  52.)  Pendaût 
l’intervalle  des  contractions,  on  repoussera  les  fesses, 
comme  pour  les  faire  remonter  au-dessus  du  détroit  abdo¬ 
minal;  et  aussitôt  que  les  contractions  s’annonceront,  il 
faudra  faire  des  tractions  de  haut  en  bas ,  et  de  devant  à 
gauche  de  la  mère ,  pour  diriger  la  hanche  gauche  de  l'en¬ 
fant  dans  la  courbure  du  sacrum ,  et  la  hanche  droite  der¬ 
rière  les  pubis.  Le  tronc  serait  alors  situé  comme  dans  le 
cinquième  temps  delà  deuxième  position  des  pieds.  ( Voyez 
pl.  41.)  Il  faudrait  alors  achever  l’extraction  comme  il  est 
recommandé  dans  ce  cas. 

Troisième  temps  de  la  quatrième  position  des  Pieds* 

Le  tronc  a-t-il  été  amené,  ou  l’a-t-on  trouvé  dehors? 
n’y  a-t-il  plus  que  la  têt.  qui  soit  restée  dans  l’utérus?  Il 
faut  d’abord  s’assurer  de  ca  situation  :  l’oecipût  est  resté 
appuyé  sur  l’angle  sacro-vertébral ,  où  il  s’est  logé  dans 
l’une  ou  l’autre  gouttière  formée  par  la  saillie  de  cet  angle. 
On  aura  d’abord  l’attention  de  mettre  le  tronc  en 
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rapport  avec  la  tête,  afin  d’éviter  la  torsion  du  cou 
de  l’enfant. 

La  pèrsonne  qui  opère  ,  placera  une  main  (on  suppose 
la  droite  )  sur  le  sternum  de  l’enfant,  et  l’autre  main  (  la 
gauche)  sur  la  face  dorsale  près  du  cou .  tenant  l’extrémité 
des  doigts  appliquée  sur  l’occiput.  La  poitrine  ainsi  saisie 
entre  les  deux  mains ,  on  fait  un  mouvement  de  répulsion 
qui  tende  à  faire  remonter  l’occiput  au-dessus  du  détroit 
abdominal  (1)  (voyez  pi.  53);.  ensuite  on  dirige  les  doigts 
de  la  main  gauche  jusque  sur  le  côté  gauche  de  la  tête, 
pour  embrasser  l’occiput  et  l’entraîner ,  d’abord  au-devant 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  si  elle  ny  était  déjà, 
puis  vers  la  base  de  l’ilium ,  puis  enfin  derrière  la  paroi 
Cütyioïdienne  du  même  côté.  On  aurait  l’attention  de  faire 
suivre  aü  tronc  la  direction  que  Ton  ferait  prendre  à  là 
tête  :  elle  serait  située  alors  comme  dans  les  derniers  temps 
de  la  deuxième  position  des  pieds.  [Voyez  pl.  43.)  On  ra¬ 
mènerait  la  face,  dans  la  courbure  du  sacrum ,  et  on  ter¬ 
minerait  l’extraction  de  la  tête  comme  il  est  dit  pour  Tes 
derniers  temps  de  la  première  et  de  la  deuxième  position 
des  pieds.  ( Voyez  pi.  48  et  49.} 

Dans  le  cas  où  la  tête  n’aurait  pas.suivi  la  marche  qu’on 
a  voulu  lui  faire  prendre ,  il  faudrait  appliquer  le  forceps. 
Cette  opération  présente  peu  de  difficulté  chez  les  femmes 
qui  ont  déjà  eu  des  enfans  ;  mais  elle  en  offre  d'insurmon¬ 
tables  chez  celles  dont  le  périnée  est  intact.  (  Voy .  pl.  143.) 


(1)  Ce  mouvement  de  répulsion ,  blâmé  par  quelques-uns,  est 
bien  plus  facile  à  opérer ,  lorsque  le  tronc  de  l’enfant  est  hors  de 
l’utérus,  que  lorsqu’il  y  est  contenu,  et  qu’il  faut  repousser  la  tête, 
quand  c’est  elle  qui  se  présente ,  pour  aller  chercher  les  pieds , 
surtout  lorsque  les  eaux  sont  écoulées  depuis  long  temps. 
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ARTICLE  IY. 

Accouchemens  naturels ,  l’enfant  présentant  les  Genoux. 

(Sur  20; 51 7  naissances,  4  exemples  seulement.  ) 

La  présentation  des  genoux  n’étant  qu’une  variété  de 
celle  des  pieds ,  les  rapports  de  l’enfant  avec  l’utérus  et  le 
bassin  sont  à  peu  près  les  mêmes,  ainsi  que  les  procédés 
opératoires  dans  chacune  des  quatre  positions  qui  répon¬ 
dent  à  celles  des  pieds. 

Signes  de  la  présence  des  Genoux. 

Si  l’on  a  quelquefois  pris  le  genou  pour  le  coude,  c’est 
que  l’on  n’a  pas  fait  attention  à  l’étendue  de  ces  extrémi¬ 
tés,  à  l’éminence  arrondie,  à  la  mobilité  des  rotules;  car 
le  coude  offre  une  saillie  aiguë  et  immobile.  On  peut  d’ail¬ 
leurs  porter  un  doigt  jusqu’à  l’articulation  supérieure  du 
membre  qui  se  présente  :  on  reconnaîtra  en  même  temps 
lorsqu’il  ne  s’engage  qu’un  seul  genou,  si  l’autre  n’est 
point  arc-bouté  sur  l’un  des  points  de  la  cavité  du  bassin. 

Dans  les  quatre  exemples  que  nous  rapportons,  l'accou¬ 
chement  s’est  terminé  naturellement  ;  cependant ,  comme 
les  auteurs  ont  établi  des  préceptes  pour  aider  la  nature 
dans  les  cas  de  difficultés ,  nous  allons  les  indiquer  suc¬ 
cinctement. 

Indications  générales.  Repousser  les  genoux  vers  l’ab¬ 
domen  de  l’enfant,  afin  de  déterminer  les  pieds  à  se  rap¬ 
procher  du  centre  du  bassin. 

Procédés  pour  la  répulsion  des  Genoux. 

Première  position.  Introduire  la  main  gauche  du  côté 
droit  du  bassin.  ( Voyez  pl.  54.) 

Deuxième  position.  Les  genoux  étant  situés  à  gauche 
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du  bassin;  on  introduit  la  main  gauche  de  ce  côté  pour 
repousser  ces  extrémités.  {Voyez  pl.  55.) 

Troisième  position.  Les  genoux  seraient  situés,  en  ar¬ 
rière,  un  de  chaque  côté  de  l’angle  sacro-vertébral,  on  les 
repousserait  de  l’une  ou  de  l’autre  main.  {Voyez  pl.  56.) 

Quatrième  position.  Les  genoux  étant  situés  derrière  les 
pubis,  on  se  servirait  également  de  l’une  ou  l’autre  main 
pour  en  faire  la  répulsion.  (Foyez  pl.  57.) 

Cependant  si ,  dans  chacun  de  ces  cas,  l’un  ou  les  deux 
genoux  étaient  déjà  fort  engagés  dans  l’excavation ,  si  les 
membranes  étaient  rompues,  il  serait  préférable,  au  lieu 
de  tenter  de  repousser  ces  parties ,  de  les  accrocher  avec 
un  doigt  introduit  dans  le  pli  du  jarret  pour  les  amener 
l’une  après  l’ autre  à  la  vulve . 

On  a  conseillé,  dans  le  cas  où  l’on  ne  pourrait  accrocher 
les  genoux  avec  un  doigt ,  de  glisser  un  lacs  dans  le  pli  du 
jarret.  Mais  si  l’on  ne  peut  y  introduire  le  doigt,  comment 
pourrait-on  y  introduire  un  lacs ,  à  moins  de  porter  ce 
lacs  sur  un  crochet  mousse  ;  mais  alors  autant  vaudrait-il 
se  servir  de  ce  crochet  pour  faire  descendre  les  genoux;  le 
précepte  qui  en  recommande  l’usage  trouverait  ici  son  ap¬ 
plication,  s’il  n’était  bien  démontré  que  la  main  seule  peut 
suffire  dans  tous  ces  cas. 

Dans  toutes  ces  positions ,  on  fera  l’extraction  du  tronc 
comme  dans  la  première  ou  la  seconde  position  des  pieds. 

ARTICLE  V. 

Âccouchemens  naturels ,  l’enfant  présentant  les  Fesses. 

(Sur  20, St  7  naissances ,  573  cas  de  présentation  des  fesses.  ) 

Cette  région  du  fœtus  est ,  après  le  sommet ,  celle  qui 
se  rencontre  le  plus  fréquemment  ;  aussi  généralement  les 
contractions  de  l’utérus  suffisent-elles  pour  opérer  l’expul¬ 
sion  de  l’enfant.  Mais ,  indépendamment  des  différentes 
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causes  qui  peuvent  prolonger  la  durée  du  travail ,  l’obser¬ 
vation  prouve  que  les  fesses,  offrant  plus  de  volume,  moins 
de  solidité  que  la  tête ,  pénètrent  plus  difficilement  dans 
le  bassin  ;  lorsqu’elles  s’y  engagent ,  les  tégumens  se  re¬ 
broussent  sur  les  bords  de  celle  cavité,  et  y  font  une  espèce 
de  bourlet  qui  en  ralentit  la  progression. 

Signes  de  la  présentation  des  Fesses. 

On  reconnaît  la  présence  des  fesses  à  une  tumeur  ronde, 
lisse ,  mollasse ,  sur  laquelle  se  fait  sentir  un  sillon  plus 
ou  moins  profond ,  formé  par  le  rapprochement  des  deux 
fesses  :  les  parties  génitales ,  l’anus  et  l’éjection  du  méco¬ 
nium  ,  servent  à  faire  distinguer  cette  partie  de  toute  au¬ 
tre  (1).  Les  tubérosités  de  l’iskion,  la  crête  de  l’ilium 
peuvent  encore  servir  à  faire  reconnaître  cette  présentation; 
mais  elle  peut  être  confondue  avec  celle  de  la  tête  lorsque 
les  membranes  sont  rompues  depuis  long-temps ,  parce 
qu’aîors  les  parties  se  tuméfient  et  se  durcissent  au  point 
de  devenir  presque  méconnaissables. 

Les  fesses  se  présentent ,  le  plus  souvent,  dans  une  si¬ 
tuation  oblique,  rarement  dans  une  situation  directe;  ce¬ 
pendant  on  leur  a  assigné  quatre  positions  qui  correspon¬ 
dent  aux  quatre  positions  des  pieds  :  ’ 

Dans  la  première,  les  lombes  du  fœtus  sont  à  gauche  et 
en  devant  du  bassin  de  la  mère  ; 

Dans  la  deuxième,  les  lombes  sont  situées  à  droite  et  en 
devant  de  cette  même  cavité  ; 


(  I  )  La  couleur  verdâtre  des  eaux  n’est  pas  plus  un  signe  certain 
de  la  présence  des  fesses  que  de  la  mort  de  l’enfant  :  l’éjection  du 
méconium  peut  ne  pas  avoir  lieu ,  quoique  l’enfant  présente  les 
fesses,  comme  dans  le  cas  d’imperforation  de  l'anus,  vice  de  con- 
iorroation  assez  .fréquent, 

Paul  Pariai  a  donné  !■<  figure  d’qu  fœtus  privé  de  l’anus  et  des 
partîc-3  sexuelles. 


m 
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Dans  la  troisième  ,  les  lombes  sont  derrière  les  pubis  de 
la  mère; 

Dans  la  quatrième  les  lombes  sont  en  arrière. 

PREMIÈRE  POSITION  DES  FESSES. 

(Sur  20*517  naissances 573  présentations  des  fesses,  217  de  la 
première  espèce.  ) 

Cette  position  de  l’extrémité  coxale  dû  tronc  du  fœtus 
correspond  à  la  première  dii  sommet. 

Les  fesses  sont  situées  obliquement  au  détroit  abdomi¬ 
nal  ;  les  lombes  répondent  à  l’aine  gauche  de  la  mère  ;  le 
dos,  au-dessus ,  répond  à  la  paroi  latérale  antérieure  de 
l’utérus  ;  la  hanche  gauche  est  derrière  le  trou  sous-pubien 
droit;  la  hanche  droite ,  au-devant  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche  de  la  mère.  La  scissure  des  fesses  coupe 
obliquement  le  bassin,  de  gauche  à  droite,  et  de  devant 
en  arrière ,  de  sorte  que  l’iskion  droit  est  âu  centre  du 
bassin.  La  tête  est  Sous  le  fond  de  l’utérus ,  qui  est  incliné 
à  droite/ [Voyez  pl.  58.J  ' 

Les  contractions  de  l’utérus  agissant  directement  sur  la 
hanche  droite .  elle  descend  la  première  au-devant  de  la 
symphyse  et  de  l’échancrure  sacro-iskiatique  gauche;  la 
hanche  gauche  remonte  derrière  le  pubis  droit.  La  hanche 
droite  de  l’enfant  se  contourne  pour  passer  dans  la  cour¬ 
bure  du  sacrum:  elle  s’avance  en  su  i  van  lies  plans  inclinés 
du  bassin  ,  tandis  que  l’autre  hanche  reste  appuyée  der- 
.  rière  la  symphyse  des  pubis  ;  l’iskion  del’énfant,  puis  la 
hanche  droite ,  franchissent  le  bord  antérieur  du  périnée , 
tandis  que  la  hanche  gauche  se  contourne  sur  le  bord  in¬ 
férieur  des  pubis  et  sort  à  son  tour;  les  cuisses  et  les  jam¬ 
bes  ,  qui  sont  appliquées  sur  la  face  sternale  de  l'enfant,  se 
dégagent  avec  le  tronc. 

On  a  conseillé ,  lorsque  les  fesses  lardent  trop  à  s’enga¬ 
ger,  l’introduction,  impraticable,  d’un  lacs  sur  le  pli  des 
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aines,  ou  l’application,  très-dangereuse,  du  forceps  sur 
les  hanches  de  l’enfant  (1):  l’application  du  crochet  mousse 
sur  le  pli  de  l’aine  qui  répond  au  sacrum,  paraîtrait  mieux 
indiquée ,  si  l’index  d’une  main  ne  suffisait  pas  pour  diri¬ 
ger  et  extraire  les  fesses. 

Lorsqu’il  survient  des  accidens ,  et  que  les  fesses  n’ont 
point  encore  franchi  l’orifice  de  l’utérus ,  ou  bien  encore 
lorsque  le  volume  considérable  de  l’enfant  s’oppose  à  la 
progression  des  fesses ,  il  faut ,  de  la  main  gauche ,  les 
repousser  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  suivre  la  cuisse  et 
la  jambe  droite  de  l’enfant  jusqu’au  pied,  que  l’on  engage 
comme  dans  la  première  position  des  pieds.  ( Voyez  cette 
position  et  tous  ses  temps.) 

deuxième  position  des  fesses. 

(Sur  20,317  naissances,  273  présentations  des  fesses ,  140  de  cette 
espèce.) 

Correspondante  à  la  deuxième  position  du  sommet,  cette 
situation  des  fesses  est  telle,  que  les  lombes  sont  derrière 
la  cavité  cotyloïde  droite;  la  face  postérieure  des  cuisses, 
au-devant  de  la  paroi  postérieure  et  latérale  gauche  du  bas¬ 
sin;  la  hanche  droite  répond  à  l’aine  gauche  de  la  mère; 
la  hanche  gauche ,  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite;  la  scissure  des  fesses  traverse  obliquement  la  ca¬ 
vité  du  bassin ,  de  droite  à  gauche ,  et  d’avant  en  arrière: 
la  face  dorsale  de  l’enfant  répond  à  la  paroi  antérieure  et 
latérale  droite  de  l’utérus  ;  la  face  sternale ,  du  côté  op¬ 
posé  et  en  arrière:  la  tête  est  sous  le  fond  de  l’utérus ,  qui 
est  incliné  à  gauche.  (  Voyez  pl.  59 .) 

L  axe  de  l’utérus ,  passant  de  son  fond,  qui  est  â  gauche 


(I)  Stein,  l’Art  d’accouclier ,  tome  2,  §  889 ,  page  432. 

Burns ,  déjà  cité,  préfère  encore  l’usage  du  forceps  à  tous  les 
autres  moyens ,  pour  extraire  les  fesses  ! 
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et  en  devant,  vers  son  orifice,  qui  est  à  droite  et  en  ar¬ 
rière,  la  hanche  gauche  de  l’enfant ,  qui  se  trouve  de  ce 
côté  ,  reçoit  directement  l'effort  de  la  contraction  ,  et  s’en¬ 
gage  la  première  ;  elle  glisse  au-devant  de  l’échancrure  sa-  _ 
cro-iliaque  droite ,  de  là  va  se  loger  dans  la  courbure  du 
sacrum ,  puis  s’avance  progressivement  au-devant  du  coc- 
cix,  jusqu’au  bord  antérieur  du  périnée,  qu’elle  franchit 
la  première.  La  hanche  droite  a  remonté,  en  passant  der¬ 
rière  le  trou  sous-pubien ,  jusque  derrière  les  pubis  ;  elle 
y.reste  appuyée  jusqu’après  la  sortie  de  l’autre  hanche,  et 
s’engage  à  son  tour  ,  ainsi  que  les  cuisses  et  les  jambes. 
L’accouchement  se  termine  comme  dans  la  deuxième  po¬ 
sition  des  pieds. 

TROISIÈME  POSITION  DES  FESSES. 

(Sur  20,517  naissances,  275  présentations  des  fesses,  6  exemples 
de  cette  espèce.  ) 

Les  fesses  sont  situées  en  travers  du  bassin  ;  les  lombes 
de  l’enfant  répondent  aux  pubis  de  la  mère  ;  la  hanche 
droite  répond  au  côté  gauche  ;  sa  face  sternale  répond  à  la 
paroi  postérieure  de  l’utérus  ;  la  tête  est  sous  le  fond;  la 
scissure  des  fesses  est  en  rapport  avec  la  ligne  médiane  du 
sacrum  et  du  périnée.  {Voyez  pl.  60.) 

Lorsque  l’enfant  est  peu  volumineux ,  les  lombes  glissent 
derrière  les  pubis  ;  parvenue  dans  l’excavation  du  bassin, 
la  hanche ,  qui  reçoit  l’action  immédiate  des  contractions, 
se  dirige  en  arrière,  et  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  arrivée  dans 
la  courbure  du  sacrum;  l’autre  hanche  s’avance ,  en  re¬ 
montant  ,  derrière  les  pubis  ;  et  les  fesses  franchissent  le 
détroit  périnéal,  comme  dans  l’une  ou  l’autre  des  positions 
précédentes. 

Si  les  fesses  s’engagent  difficilement ,  on  introduit  l’une 
ou  l’autre  main  dans  la  direction  du  sacrum  de  la  mère, 
on  repousse  les  fesses  au-dessus  des  pubis ,  et  l’on  dégage 
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les  pieds  comme  dans  la  première  ou  la  deuxième  espèce 
de  ces  extrémités. 

QUATRIÈME  POSITION  DES  FESSES. 

(Sur 20,317  naissances,  273  présentations  des  fesses,  10  exemples 
de  celle  espèce.  ) 

Cette  position  est  l’inverse  de  la  troisième.  La  scissure 
des  fesses  est,  ainsi  que  dans  le  dernier  cas,  parallèle  à 
la  ligne  médiane  dueoccix  et  du  périnée  ;  mais,  dans  celui- 
ci  ,  les  lombes  de  l'enfant  sont  en  arrière  ;  la  face  posté- 
rieure  des  cuisses  en  devant;  la  hanche  droite  de  l’enfant 
répond  au  côté  droit  de  la  mère;  la  tête  est  sous  le  fond 
de  l’utérus.  ( Voyez  pl.  61.) 

On  considère  celte  position  de  l’enfant  comme  étant 
beaucoup  plus  désavantageuse  que  les  trois  autres  ;  et  l’on 
conseille  de  ne  rien  attendre  de  la  nature ,  à  moins  que 
l’enfant  ne  soit  très-petit. 

Si  l’on  opère  de  la  main  droite,  on  l’introduit  à  gauche 
du  bassin  ;  on  repousse  les  fesses  sur  la  fosse  iliaque  droite 
de  la  mère ,  en  même  temps  que  la  main  gauche,  ap¬ 
pliquée  à  l’extérieur,  repousse  le  fond  de  l’utérus  de  droite 
à  gauche,  et  de  haut  en  bas  (de  A  vers  B),  pour  faciliter 
le  quart  de  rotation  que  l’on  veut  faire  décrire  aux  fessés 
en  les  repoussant.  On  dirige  les  doigts  le  long  de  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  gauche  de  l’enfant  jusqu’au  pied, 
que  i  on  abaisse  dans  la  deuxième  position  de  ces  extré¬ 
mités. 

Si  I  on  avait  été  appelé  trop  tard ,  si  les  fesses  avaient 
déjà  franchi  l’orifice  de  l’utérus,  il  faudrait ,  de  l’index  de 
chaque  main ,  accrocher  les  deux  hanches ,  ou  d’un  doigt 
seulement,  si  l’on  était  gêné  par  la  position,  et  tirer  sur  le 
pli  de  l’aine  pour  faire  descendre  les  fesses  et  les  diriger 
obliquement. 
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Mais,  si  Ton  trouvait  les  fesses  ou  une  partie  du  tronc 
hors  delà  vulve,  sans  avoir  changé  de  direction,  il  faudrait 
se  comporter  comme  il  est  indiqué  pour  la  quatrième  po¬ 
sition  des  pieds,  (Voyez  cette  position  et  ses  trois  temps, 
pl.  52  et  53.) 
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TROISIÈME  PARTIE. 


De  l’Accouchement  artificiel. 

On  comprend  sous  cette  dénomination  générale  tous  les 
cas  qui  réclament  les  secours  de  l’art  pour  favoriser  ou 
accélérer  là  naissance  de  l’enfant.  Nous  avons  fait  voir  par 
le  nombre  d’accouchemens  naturels  que  nous  avons  pris 
soin  de  noter,  combien  l’usage  des  moyens  artificiels  est 
peu  souvent  nécessaire,  puisque  sur  20, 517  enfans ,  334 
seulement  ont  été  extraits  du  sein  de  leur  mère,  les  uns  au 
moyen  de  la  main  (218J,  et  les  autres  au  moyen  des  ins- 
trumens  ('116). 

A  mesure  que  l’occasion  s’en  présentera,  nous  ferons 
remarquer  en  quelles  circonstances  la  nature  a  besoin  d’être 
aidée,  en  quel  temps  et  de  quelle  manière  on  doit  venir  à 
son  secours. 

D’après  les  moyens  que  l’on  emploie  pour  terminer  ces 
sortes  d’accouchemens  on  les  a  divisés  en  manuels  ou 
(mal  a  propos )  contre  nature;  en  mécanique ,  instrumen¬ 
tal,  et  laborieux.  Mais  nous  nous  servirons  plus  volontiers 
de  l’expression  d’opération  mamelle  pour  celle  qui  n’exige 
que  l  opération  de  la  main ,  et  d’opération  instrumentale 
pour  celle  qui  demande  l’application  d’un  instrument. 

CHAPITRE  PREMIER. 

De  l’Accouchement  manuel. 

On  désigne  sous  cette  dénomination  l’accouchement  qui 
n’a  besoin  que  de  l’action  bien  dirigée  d’une  main  habile 
pour  être  terminé  heureusement,  soit  que  l’on  se  borne  à 
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changer  la  situation  de  la  partie  qui  se  présente,  soit  que 
l’on  change  la  situation  totale  de  l’enfant  pour  l’amener 
parles  pieds. 

La  nécessité  d’opérer  l’accouchement  avec  la  main  est 
déterminée  par  deux  causes  générales:  1°.  du  côté  de  la 
mère,  quelques  maladies  particulières  ;  2°.  du  côté  de  l’en¬ 
fant,  sa  mauvaise  situation,  le  prolapsus  de  son  cordon. 

Ainsi,  une  hémorragie  abondante ,  les  convulsions ,  les 
syncopes,  la  suspension  ou  la  cessation  des  contractions  de 
l’utérus,  l’épuisement  des  forces  de  la  malade,  une  hernie 
menacée  d’étranglement,  un  asthme,  un  anévrisme,  sont 
autant  d’accideris  qui  déterminent  le  changement  de  situa¬ 
tion  de  l’enfant  pour  l’amener  par  les  pieds,  lors  même 
que  la  tête  se  présentait  dans  la  position  la  plus  avantageuse 
pour  l’accouchement  naturel.  Cependant  ,  on  doit,  avant 
d’en  venir  à  l’opération,  employer  tous  les  moyens  propres 
à  faire  cesser,  ou  au  moins  à  calmer  les  aceidens,  et  à  pré¬ 
venir  les  suites  funestes  qui  peuvent  en  résulter  ;  surtout, 
lorsqu’il  manque  quelques  unes  des  conditions  nécessaires, 
dont  nous  parlerons  bientôt,  pour  opérer  avec  succès. 

ARTICLE  PREMIER. 

De  l’Hémorragie  utérine. 

jCet  accident,  qui  se  rencontre  le  plus  fréquemment,  est 
aussi  le  plus  promptement  funeste. 

Les  causes  prédisposantes  et  les  causes  efficientes  sont 
les  mêmes  que  celles  dont  nous  avons  fait  rénumération  à 
l’occasion  de  l’accouchement  prématuré.  La  cause  maté¬ 
rielle  de  l’hémorragie,  à  toutes  lés  époques  de  la  grossesse 
est  le  décollement  d’une  plus  ou  moins  grande  portion  du 
placenta,  et  la  liberté  qui  en  résulte  pour  les  bouches  des 
vaisseaux  ou  sinus  utérins  qui  s’ouvrent  à  sa  surface. 

Ou  distingue  les  hémorragies  en  internes  et  en  externes. 
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L’hémorragie  interne,  latente  ou  cachée ,  a  lieu  quand 
le  sang  épanché  reste  enfermé,  soit  dans  la  cavité  de  l’iïté^ 
rus,  soit  derrière  le  placenta,  ou  derrière  les  membranes. 

Cette  hémorragie  est  généralement  considérée  comme 
promptement  morlelle.  Mais  comme  disait,  dans  ses  leçons 
le  professeur  A.  Dubois  :  «  Cet  accident  est  bien  plutôt  l’effet 
«  que  la  cause  de  la  mort.  Si,  au  lieu  de  ne  s’en  rapporter 
«  qu’à  l’état  de  l’utérus,  on  eût  poussé  l’examen  jusque 
«  dans  le  cœur  et  dans  le  cerveau,  on  aurait  découvert  la 
«  véritable  cause  de  la  mort  des  femmes  enceintes,  chez 
«  lesquelles  on  a  trouvé  une  plus  üumoins  grande  quantité 
«  de  sang  dans  l’utérus.  L’organe,  déjà  chargé  du  produit 
«  de  la  conception,  ne  saurait  s’étendre  au  point  de  con- 
«  tenir  une  quantité  de  sang  assez  considérable  pour  faire 
«  mourir  la  femme;  et  si  l’hémorragie  interne,  dans  le  cas 
«  de  grossesse,  était  mortelle,  l’usage  du  tampon,  si  salu- 
«  taire  dans  le  cas  d'hémorragie  externe ,  serait  un  moyen 
«  très-préjudiciable,  et  qu’il  faudrait  par  conséquent  reje- 
«  1er  fl).» 

L’hémorragie  utérine  interne  selon  Delamotte,  Levret 
et  Baudelocque ,  peut  être  encore  occasionnée  par  la  rupture 
d’un  ou  de  plusieurs  vaisseaux  du  cordon  ombilical.  Dans 
ce  cas,  le  sang  s’épancherait  dans  la  cavité  même  des  mem- 


(t)  Merrimann  cite  en  note,  page  150,  un  cas  de  cette  nature, 
dans  lequel  on  ne  fait  également  mention  que  de  l’état  de  l’utérusr 
nous  en  donnons  ici  la  traduction. 

Une  dame  d’une  faible  constitution  et  d’une  habitude  délicate, 
vers  le  dernier  mois  de  sa  grossesse,  eut  un  écoulement  de  sang  par 
le  vagin,  dont  la  quantité  pouvait  être  évaluée  à  une  demi-once; 
cette  légère  perle  était  accompagnée  de  symptômes  alarmans  d’épui¬ 
sement  et  de  débilité  ;  l’orifice  de  l’utérus  était  dilaté  au  plus  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  six  sous,  six  pence-,  il  était  d’une  telle 
rigidité  qu’il  fut  impossible  de  procurer  aucun  secours  manuel.  En 
conséquence ,  cette  dame  mourut  :  après  la  mort ,  on  l’examina; 
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branes,  et  l’on  ne  pourrait,  dit-on,  n’en  découvrir  la  cause 
qu’après  l’ouverture  de  la  poche  de  l’eau  ;  mais  ,  si  les 
membranes  s’étaient  rompues  près  du  bord  décollé  du  pla¬ 
centa  ,  le  sang  pourrait  également  s’épancher  dans  la  cavi¬ 
té  des  membranes.  Ce  ne  serait  donc  plus  un  signe  certain 
de  la  rupture  du  cordon.  Nous  croyons  que  les  auteurs  ci¬ 
tés  se  sont  trompés  en  attribuant  l'hémorragie  dont  ils  font 
mention  à  la  rupture  d’un  des  vaisseaux  du  cordon.  (  Voyez 
notre  Mémoire  sur  les  hln^rragies  internes.  ) 

Signes  de  l’hémorragie  interne.  L’accroissement  plus  ou 
moins  rapide  du  volume  de  l’utérus ,  précédé  de  faiblesses, 
de  syncopes,  etc. 

Signes  de  l’hémorragie  externe.  L’écoulement  du  sang 
au  dehors ,  avec  tous  les  autres  symptômes  qui  accompa¬ 
gnent  cet  accident. 

Si ,  comme  nous  l’avons  dit  ailleurs,  la  perte  de  sang  est 
d’autant  plus  dangereuse  qu’elle  s’annonce  à  une  époque 
plus  rapprochée  du  terme  de  la  grossesse  ,  la  faire  cesser 
promptement  est  donc  la  première  indication  à  remplir. 

Mais  il  est  des  circonstances  qui  doivent  influer  sur  le 
choix  des  moyens  propres  à  supprimer  ou  au  moins  à  cal¬ 
mer  l’hémorragie. 


Le  placenta  ,  lé  plus  ordinairement ,  est  attaché  sur  une 
des  faces  internes  du  corps  de  l’utérus;  mais  quelquefois 


on  trouva  le  placenta  décodé  dans  son  centre ,  tandis  que  ses  bords 
étaient  complètement  adhérens  :  de  sorte  qu’il  formait  une  espèce 
de  cul  de-sac  dans  lequel  le  sang  était  épanché  ;  il  était  alors  coa¬ 
gulé.  On  en  estima  la  quantité  à  environ  une  pinte  et  demie-  f  Fait 
de  pratique  de  Saumarez ,  inséré  dans  le  New.  and  Phys.  Journal . 
Décembre  181 3 ,  n°  58 ,  vol.  vi ,  page  535.  )  ■ 

Mauriceau  yLevret  ,  Baudelocque ,  rapportent  des  faits  à  pêü  près 
analogues.  lisse  sont  pour  ainsi  dire  copiés.  ïl  est  évident  pour 
nous  que,  dans  aucun  des  cas  cités,  le  cordon  ne  s’était  rompu 
dans  la  matrice. 
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aussi  on  le  trouve  greffé  sur  un  des  bords,  et  même  au  cen¬ 
tre  de  l’orifice. 

Le  placenta  occupe-t-il  une  des  régions  du  corps  de  l’u¬ 
térus?  Pendant  la  contraction ,  les  orifices  des  vaisseaux  se 
resserrent,  le  sang  coule  moins  ;  après  l’expulsion  de  l’en¬ 
fant,  ordinairement  l’hémorragie  est  encore  moins  abon¬ 
dante,  ou  cesse  entièrement.  De  là  le  précepte  de  Ionise 
Bourgeois ,  de  vider  l’utérus  en  faisant  l’extraction  de  l’en¬ 
fant  par  les  pieds  (1  ).  *  ’ 

Plus  tard ,  on  a  remarqué  que,  lorsque  les  membranes 
sont  rompues,  l’utérus,  moulé  sur  le  corps  de  l’enfant, 
comprime  le  placenta  ,  l’affaisse,  le  lient  pressé  contre  la 
surface  d  où  il  s  est  décollé  ;  ainsi  les  orifices  des  vaisseaux 
utérins  se  trouvent  bouchés;  la  perte  se  ralentit  ou  s’arrête. 
De  là  le  précepte  de  Puzos ,  de  rompre  les  membranes  (Z). 

Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  lorsque  le  placenta  occupe  la 
région  inférieure  de  l’utérus.  Quand  l’organe  se  contracte, 
se  rapetisse,  son  col  s’élargit,  son  orifice  s’ouvre  ;  les  ad¬ 
hérences  de  la  masse  vasculaire  se  détruisent  ;  le  sang  coule 
avec  plus  d’abondance.  Faudra-t-il  dans  ce  cas  retourner 
l’enfant  et  l’amener  par  les  pieds  ?  mais,  si  l’orifice  est  fer¬ 
mé  ,  si  ses  bords  sont  épais ,  durs ,  comment  y  faire  péné¬ 
trer  la  main?  Faudra-t-il  rompre  les  membranes?  mais, 
une  fois  l’eau  de  l’amnios  évacuée,  l’action  de  l’utérus 
augmente;  son  orifice  s’agrandit  davantage,  une  plus 
grande  portion  du  placenta  se  détache;  l’hémorragie,  au 
heu  de  diminuer,  devient  plus  considérable;  l’utérus  est 
contracté  sur  le  corps  de  l’enfant;  on  s’est  ôté  la  faculté 
d’en  opérer  la  version  par  les  pieds.  Il  faut  donc,  lorsque 
de  la  part  du  col  il  y  a  impossibilité  absolue  d’opérer  l’ac- 


(t)  Obs.  div.  sur  l’accouchement,  p.  46. 

(2)  Mémoires  sur  les  pertes  de  sang,  p.  334. 
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couchement,  avoir  au  procédé  de  Leroux  de  Dijon;  tcm- 
poner  le  vagin  { 1). 

Il  est  de  la  plus  grande  importance  de  s’assurer  de 
bonne  heure  de  la  situation  du  placenta.  Sa  présence  à 
l’orifice  de  l’utérus ,  dit  Rigby ,  a  bien  plus  souvent  lieu 
qu’on  ne  pense  (2);  il  rapporte  plusieurs  cas  de  cette  na¬ 
ture,  que  ni  lui  ni  plusieurs  autres  de  ses  confrères  n’a¬ 
vaient  pu  reconnaître  par  Ja  manière  de  toucher  ordinaire, 
et  dont  plusieurs  femmes  furent  victimes.  C’est  pourquoi 
il  recommande ,  dans  tous  les  cas  d’hémorragies  utérines, 
d’introduire  la  main  entière  Mas  le  vagin,  afin  de  porter 
le  doigt  assez  profondément  dans  le  col,  pour  s’assurer  si 
l’orifice  interne  est  couvert,  ou  non,  par  le  placenta. 

Toutes  les  fois  que  le  placenta  n’est  pas  greffé  sur  l'ori¬ 
fice  de  l’utérus  ,  dit  l’auteur  cité  ,  la  version  de  l’enfant 
n’est  pas  nécessaire  ;  elle  est  même  nuisible.  L’exposition 
de  la  femme  à  l’air  frais,  les  boissons  froides  acidulées , 
des  injections  dans  le  rectum  avec  de  l’eau  froide  et  du 
vinaigre,  des  linges  trempés  dans  un  liquide  de  même 
nature,  appliqués  sur  le  ventre,  les  cuisses;  le  repos  ab¬ 
solu;  tous  ces  moyens  suffisent  ordinairement  pour  cal¬ 
mer  l’hémorragie  ;  et ,  lorsqu’elle  persiste,  la  rupture  des 
membranes  1  arrête  sans  retour.  Sur  cént-six  observations 
qu  il  rapporte ,  il  y  en  a  soixante-trois  dont  l’hémorragie 
était  accidentelle;  c’est-à-dire,  le  placenta  étant  greffé 
ailleurs  que  sur  l’orifice,  avait  été  plus  ou  moins  décollé 
accidentellement.  Dans  tous  ces  cas ,  l’accouchement  s’est 
terminé  sans  aucun  autre  secours  que  les  moyens  indiqués 
plus  haut. 


fi)  Qbserv.  sur  les  pertes  de  sang;  p.  180. 

(2)  On  utérine  hœmorrage.  Pendant  !e  cours  de  19  années  de 
pratique,  depuis  1769  jusqu’en  1788,  l’auteur  a  rencontré  106  cas 
d  hémorragie,  dont  45  occasionnés  par  la  présence  du  placenta  à 
l’orifice. 
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Les quarantedrois  autres  cas  d’hémorragie,  qu’il  ap¬ 
pelle  inévitable ,  étaient  occasionnés  par  la  présence  du 
placenta  sur  l’orifice;  sur  ce  nombre,  trente-trois  ont  eu 
une  heureuse  terminaison,  parce  que  l’accouchement  a 
été  opéré  aussitôt  que  l’état  de  souplesse  ou  de  dilatation 
de  l’orifice  a  pu  le  permettre  ;  les  dix  autres  sujets  ont 
succombé  au  trop  long  délai  que  l’on  a  mis  à  opérer  l’ac¬ 
couchement. 

Ainsi,  lorsque  l’hémorragie  est  abondante,  qu’elle  est 
occasionnée  par  la  présence  du  placenta  à  l’orifice  ou  dans 
son  voisinage ,  si  l’orifice  est  souple ,  dilatable ,  quoiqu’il 
ne  soit  pas  très-ouvert,  même  quoiqu’il  soit  clos,  s’il 
cède  facilement  à  l’introduction  successive  de  tous  les 
doigts,  il  faut  y  faire  pénétrer  la  maiD,  et  procéder  sur-le- 
champ  à  la  version  de  l’enfant. 

Si  le  col  a  encore  conservé  une  .certaine  longueur,  si 
l’orifice  est  dur,  épais,  ou  quoique  ses  bords  soient  minces, 
s’il  résiste  à  l’introduction  des  doigts ,  il  faut  différer  en¬ 
core  l’opération  :  car  si  l’on  insiste  sur  la  dilatation  forcée 
d’un  orifice  épais  et  douloureux,  on  provoque  Une  irrita¬ 
tion,  une  inflammation  locale  dangereuse;  on  a  des  con¬ 
vulsions  d’autant  plus  redoutables,  que  la  femme,  d’une 
constitution  nerveuse,  aurait  subi  une  grande  perle  de 
sang. 

L’important  est  de  savoir  que  l’hémorragie  est  d’autant 
plus  abondante,  que  la  partie  qui  se  présente  au  détroit 
abdominal  ne  porte  pas  en  plein  sur  l’orifice  utérin.  Tels 
sont  les  cas  de  mauvaise  position  de  la  tête,  la  présentation 
d’un  membre  ;  l’usage  du  tampon,  recommandé  dans  ces 
dernières  circonstances ,  ne  produit  que  peu  ou  point  du 
tout  d’effet.  Il  faut,  pour  que  le  tampon  exerce  une  com¬ 
pression,  salutaire,  que  ce  soit,  ou  la  poche  amniotique 
fortement  tendue,  ou  la  tête  ou  les  fesses  du  fœtus  qui  se 
présentent  en  position  favorable  pour  comprimer  le  pla— 
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centa  entre  ces  parties  du  fœtus  et  les  parois  du  col,  alors 
dilaté.  Aussi  c’est  de  cette  différence,  dans  les  circonstan¬ 
ces  qui  accompagnent  la  présentation  du  placenta  à  l’ori¬ 
fice  de  l’utérus,  que  l’on  doit  attribuer  la  différence  dans 
les  résultats  obtenus  par  les  praticiens . 

Nous  supposons  que  c’est  la  tête  ou  les  fesses  qui  se 
présentent.  C’est  alors  qu’on  emploiera  \q  tampon  fait  avec 
une  bande  de  linge  usé,  de  la  largeur  de  5  à  6  pouces, 
longue  de  plusieurs  aunes,  que  l’on  roulera  très-ferme  sur 
sa  lobgueur,  de  manière  à  en  former  une  espèce  de  bou¬ 
chon  de  20  à  24  lignes  de  diamètre.  On  trempera  une  ex¬ 
trémité  de  ce  tampon  dans  un  mélange  d’eau  et  de  vinai¬ 
gre,  ou  mieux  encore,  comme  l’indique  ./.  Burns,  on 
l’imbibera  d’huile;  on  portera  cette  extrémité  du  tampon, 
ainsi  imprégnée  d’huile,  jusque  sur  l’orifice  de  l’utérus; 
on  fera  usage  d’un  bandage  en  T,  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  sera  relevée  au  devant  de  la  vulve  ;  en  pressant  ainsi 
le  bout  extérieur  du  tampon,  son  extrémité  cachée  reste 
fortement  appliquée  sur  les  bords  dé  rorifice. 

Les  tampons  que  l’on,  fait  ordinairement  avec  de  la 
charpie,  du  vieux  linge  au  de  la  filasse,  dont  on  emplit  le 
vagin,  dilatent,  agrandissent  ce  canal,  mais  n’agissent  pas 

assez  directement  sur  l’orifice  de  l’utérus. 

?  Quoi  en  soit,  eh  bouchant  i’orifice,  pn  se  propose 
d’opposer  une  digue  à  l’écoulement  du  sang  au  dehors',  de 
déterminer  la  formation  d’un  caillot,  de  donner  le  temps 
à  l’utérus  de  sé  contracter  avec  assez  de  force  pour  agran¬ 
dir  l’ouverture  de  l’orifice.  Mais  si,  malgré  tous  ces  moyens 
employés  simultanément,  le  sang  continue  de  couler  avec 
abondance,  sans  produire  un  relâchement  suffisant^  il  fau¬ 
drait  avoir  recours  â  la  pommade  de  belladone  ou  de  jus- 
quiame,  précédemment  indiquée,  pour  hâter  la  dilatation 
de  l’orifice. 

Mais  c’est  auprès  de  la  malade  qu’il  faut  attendre  l’ef- 
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fel  du  tampon  ou  celui  de  la  pommade  dilatoire;  l’hémor¬ 
ragie  peut  devenir  mortelle  en  très  peu  d’inslans  ;  oh 
veillera  donc  à  l’état  du  pouls  ;  tant  que  les  forces  se  sou¬ 
tiennent,  on  doit  bien  se  garder  de  retirer  le  tampon;  mais 
si  les  syncopes  s’annoncent  et  se  renouvellent,  il  faut  exa¬ 
miner  l’état  du  ventre  de  la  malade,  pour  s’assurer  qu’il 
n’augmente  pas  de  volume,  on  pourrait  mesurer  le  ventre 
de  la  femme  au  moyen  d’une  mesure  linéaire  numérotée,  à 
l’usage  des  tailleurs  et  des  couturières,  pour  se  rendre 
compte  de  l’état  de  l’abdomen  et  de  ses  changemens  reti¬ 
rer  le  tampon  ;  si  l’hémorragie  externe  est  toujours  con¬ 
sidérable,  examiner  l’état  du  col.,  de  l’orifice,  afin  de 
reconnaître  si,  par  l’effet  de  la  perte,  ou  des  moyens  em¬ 
ployés  ,  il  s’est  assez  amolli,  assez  dilaté,  pour  permettre 
l’introduction  de  la  main. 

On  tâchera  de  découvrir,  en  palpant  le  fond  de  l’utérus 
à  travers  les  muscles  abdominaux,  de  quel  côté  sont  les 
fesses  de  l’enfant.  En  général,  elles  se  trouvent  situées  du 
côté  où  est  incliné  le  fond  de  l’utérus  ;  s’il  est  incliné  à 
droite,  comme  il  arrive  le  plus  ordinairement,  on  se  servira 
de  la  main  gauche  pour  opérer,  et  vice  versa.  On  décolle 
le  bord  du  placenta  qui  se  trouve  du  côté  de  la  main  qui 
opère,  on  l’insinue  entre  la  face  externe  du  korion  et  la 
face  interne  de  l’utérus  ;  lorsqu’on  a  pénétré  jusqu’à  un 
certain  degré  dans  la  cavité  de  l’organe,  on  appuie  l’extré¬ 
mité  des  doigts  sur  les  membranes  pour  les  rompre,  el  l’on 
se  saisit  de  l’un  ou  des  deux  pieds  de  l’enfant  que  l’on 
amène  à  la  vulve  avec  la  plus  grande  facilité  (1). 

0  î  Ce  mode  de  procéder  à  la  version  de  l’enfant  est  celui  qu’eni- 
,  ployait  Paul  Portai  dans  ce  cas  :  le  professeur  A .  Dubaisle  trouvepré- 
lërable  à  tous  ces  lâtonr.emens  qui  résultent  du  précepte  de  cher¬ 
cher  la  bord  du  placenta  le  plus  voisin  de  l’orifice ,  pour  le  décoller. 
C’est  encore  le  procédé  qu’employait  madame  Lachapelle ,  et  celui 
qui  est  en  usage  par  t'ouïes  les  élèves  qu’elle  a  formées. 
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On  doit  faire  l’extraction  de  l’enfant  aussi  lentement 
que  possible  j  afin  dé  donner  le  temps  à  F  utérus  de  se  con¬ 
tracter. 

Lorsqu’on  est  appelé  pour  un  cas  d’hémorragie ,  on 
fera  toujours  Lien  de  se  munir  d’un  forceps;  car,  si Fori- 
fice  est  déjà  dilaté,  si  la  tête  a  été  poussée  assez. avant  dans 
le  bassin  pour  pouvoir  être  saisie  avec  l’instrument,  on  en 
fera  l’extraction. 

Que  l’on  amène  Fenfant  par  la  tête  ou  par  les  pieds,  on 
doit  avoir  la  plus  grande  attention  de  ne  pas  vider  brus¬ 
quement  l’utérus  qui ,  après  une  hémorragie  abondante , 
est  toujours  disposé  à  l’inertie,  et  par  conséquent  à  une 
récidive  de  l’accident  qui  devient  promptement  mortel. 
Nous  ferons  mention  de  ce  cas  au  chapitre  de  la  délivrance 
artificielle. 

ARTICLE  IL 

Des  Convulsions  comme  causes  d’ accouchement  manuel. 

Les  convulsions  sont,  comme  nous  l’avons  dit,  des  mou- 
vemens  de  diverses  parties  du  corps,  indépendaus  de  la 
volonté.  On  en  distingue  de  deux  espèces  :  les  unes  ,  con¬ 
vulsions  toniques  ,  sous  l’influence  desquelles  les  membres 
sont  raides,  tendus,  avec  plus  ou  moins  Se  persévérance  ; 
les  autres,  convulsions  cloniques  ou  tumultueuses,  parce 
qu’en  effet  elles  sont  accompagnées  d’agitations  violentés 
des  membres,  et  que  le  retour  alternatif  des  accès  est  plus 
ou  moins  rapproché. 

Causes .  Constitution  irritable,  éminemment  sanguine  ; 
abus  dans  l’usage  des  al i mens  excitans,  ou  pris  en  trop 
grande  quantité  ;  dans  les  boissons  stimulantes  ;  contrac¬ 
tions  toniques  ou  spasmodiques  de  l’utérus ,  occasionnées 
par  les  causes  que  nous  avons  indiquées  ailleurs  ;  disten¬ 
sion  forcée  de  l’organe,  soit  par  un  grand  volume  d’eau, 
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ou  par  la  présence  de  plusieurs  fœtus;  rigidité,  sensibi¬ 
lité  exaltée  de  l’orifice  de  l’utérus  ;  pléthore  locale  de  l’or¬ 
gane,  et  par  suite  engorgement  des  vaisseaux  des  régions 
supérieures  du  tronc ,  et  spécialement  ceux  de  la  tête  ; 
irritation  des  organes  de  la  digestion,  qui  se  propage  en¬ 
suite  à  l’utérus,  et  de  là  au  cerveau. 

La  compression  du  cerveau;  en  jetant  le  trouble  dans  les 
fonctions,  détermine  faction  irrégulière  des  organes  sou¬ 
mis  à  son  empire. 

Les  femmes  enceintes  pour  la  première  fois  sont  plus 
sujettes  aux  convulsions  que  celles  qui  ont  déjà  eu  des  en- 
fans.  La  crainte  de  mourir,  dont  peu  de  femmes  sont 
exemptes,  et  qu’elles  dissimulent  à  ceux  qui  les  entourent, 
est  une  des  causes  morales  dont  on  s’occupe  le  moins,  et 
qui  cependant  mérite  la  plus  grande  attention  de  la  part 
des  personnes  appelées  à  leur  donner  des  soins,  et  à  les 
rassurer  par  tous  les  moyens  de  persuasion  possibles. 

Symptômes.  Pesanteur  à  l’estomac  après  le  repas  ;  dou¬ 
leurs  à  1  épigastre  ;  lassitude,  malaise,  accablement  ;  ces 
signes  précurseurs,  trop  souvent  négligés,  sont  bientôt 
suivis  de  symptômes  plus  graves.  Céphalalgie,  tintement 
d’oreilles,  éhlouissemens,  dilatation  des  pupilles,  cécité 
m  menianée;  marche  vacillante;  confusion  dans  les  idées; 
gonflement  et  rougeur  de  la  face  et  du  cou;  battement 
plus  fréquent  et  plus  sensible  des  carotides  externes  :  lo¬ 
quacité  ;  contraction  des  mâchoires ,  avec  craquement  des 
dents  ;  îiraillemens  en  différens  sens  des  muscles  des  yeux 
et  de  la  face;  raideur,  immobilité  des  membres,  ou  con¬ 
torsions,  agitations  violentes  de  toutes  les  parties  du  corps, 
accompagnées  d’oblitération  complète  des  sens,  des  facul¬ 
tés  intellectuelles,  d’un  état  comateux  et  d’une  respiration 
gênée  et  sterloreuse. 

Les  convulsions  violentes  ne  peuvent  exister  long-temps 
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chez  la  femme  enceinte,  sans  danger  pour  elle  et  pour  son 

enfant.  . 

Traitement.  Dès  les  premiers  symptômes,  large  saignée 


dubras. 

Si  l’orifice  de  l’utérus  est  ouvert  ou  facilement  dila¬ 
table,  opérer  l’accouchement,  soit  en  faisant  la  yeision 
de  l’enfant  par  les  pieds,  soit  par  l'application  du  forceps, 
si  la  tête  se  présente ,  et  qu’elle  soit  saisissable  avec  l’in¬ 
strument. 

La  rupture  des  membranes  est  indiquée  lorsqu’on  a  la 
certitude  qu’une  surabondance  d’eau  donne  lieu  au  déve¬ 
loppement  excessif  de  l’utérus  :  ce  qu’indique  l’extrême 
mobilité  de  l’enfant. 

Mais  lorsque  les  convulsions  sont  établies ,  que  l’orifice 
de  l’utérus  est  fermé ,  que  ses  bords  sont  durs,  épais,  où 
minces  et  étendus,  il  faut,  de  toute  nécessité  ,  pratiquer 
la  saignée  du  bras ,  et  ensuite ,  comme  le  recommandait  le 
professeur  Chaussier ,  appliquer  simultanément  des  sang¬ 
sues  au  cou,  aux  narines,  à  d’épigastre  ;  envelopper  les 
jambes  et  les  pieds  avec  de  larges  cataplasmes  de  farine  de 
graine  de  lin  très-cbauds,  arrosés  de  vinaigre  ou  saupou¬ 
drés  de  fariné  de  graine  de  moutarde,  avec  un  peu  de  mu- 
riate  d’ammoniaque  ;  —  employer  sur  la  tête  les  réfrigê- 
rans,  tels  que  l’eau  froide ,  la  glace,  etc.,  et  placer  en 
travers  de  la  bouche  de  la  malade  un  bâillon,  fait  de  liège, 
pour  éviter  qu’elle  se  morde  la  langue  ;  et  faciliter  l’intro¬ 
duction  des  liquides  qu’on  se  propose  de  lui  faire  prendre, 
tels  qu’une  orangeade  ou  une  limonade  sacrée  .et  légère¬ 
ment  acide. 

Mais ,  comme  il  est  généralement  reconnu  que  la  déplé¬ 
tion  de  l’utérus  est  indispensablement  nécessaire  pour  faire 
cesser  les  convulsions,  il  importait  de  trouver  un  moyen 
d’opérer  la  dilatation  de  l’orifice ,  sans  violence  et  sans 
danger  :  le  professeur  Chaussier  l’a  trouvé  dans  les  pro- 
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priétés  de  l’extrait  de  belladone,  dont  on  a  fait  l’applica¬ 
tion  dans  ce  cas  avec  succès  à  . l’hospice  de  la  Maternité  fl)" 
le  savant  médecin  cité  en  a  fait  préparer  une  pommade 
qui  se  compose  de  deux  gros  d’extrait  de  belladone ,  que 
l’on  délaie  avec  à  peu  près  autant  d’eau  distillée,  et  que 
1  on  incorpore ,  par  trituration ,  avec  une  once  de  cérat 
simple  ou  de  graisse  de  porc  purifié. 

A  défaut  de  la  seringue  particulière  qu’a  fait  faire  lé 
professeur  Chaussier,  pour  expulser  la  pommade  dilata» 
toire  sur  le  col  de  l’utérus ,  on  peut  se  servir  d’une  petite 
tige  de  bois  ou  d’acier ,  au  bout  de  laquelle  on  adapte  un 
petit  tampon  de  linge ,  du  volume  d’une  grosse  noix ,  que 
l’on  charge  de  la  pommade.  On  l’introduit  dans  le  vagin, 
et,  avec  le  doigt  ,  on  dirige  et  on  promène  le  tampon  sur 
la  surface  du  col  de  l’utérus  et  sur  son  orifice.  Trente  à 
quarante  minutes  après  l’application  de  la  pommade,  dit 
Chaussier ,  l’orifice  se  dilate  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité;  alors  l’accouchement  peut  s’opérer  spontanément,  si 
l’enfant  est  convenablement  situé  (2),  ou  l’extraction  peut 
s’en  faire  sans  danger. 


(O  Nous  avons  eu  occssion  de  faire  usage  de  cette  pommade  : 
fï’pwà6  C-  .Ut  PréPar®e  ou  mal  appliquée ,  nous  n’en  avions 
f  -,  *t°ln  °-  iCnU  ^  marciu®  J  mais  depuis  elle  nous  a  par- 
i  ement  réussi  dans  trois  cas  des  plus  formidables ,  dont  le  dernier, 
a  la  Maison  royale  de  santé  en  *825,  chez  une  femme  de  la 
Touraine  qui  etan  venue  pour  se  faire  traiter  d’une  cécité  absolue 
par  I  effet  de  la  foudre  qui  avait  éclaté  près  d’elle.  Cette  femme 
enceinte,  dans  son  9«  mois,  était  accouchée  à  l’instant  même  sans 
aucun  symptôme  préalable.  Cette  femme  se  trouvait  encore 
enceinte  et  sur  le  point  d’accoucher.  Ne  pourrait-on  pas  pro- 
nter  de  cet  exemple  pour  provoquer  les  contractions  de  l’utérus 
S7?,0°yenS  CidS  anai°Saes> tels  9ue  le  galvanisme ,  Téléc- 

m  Nous  ayons  vu  plusieurs  cas  de  convulsions  dans  lesquels  H 
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Merrimmn ,  auteur  cité,  recommande  la  saignée,  les 
évacuans,  quelle  que  soit  la  cause  qui  donne  lieu  aux 
convulsions  (excepté  cependant  les  cas  d’épuisemens  et  de 
faiblesse). 

D’après  lui,  on  peut  tirer  de  10  à  20  onces  de  sang,  selon 
les  forces  et  l’état  du  pouls  de  la  malade. 

Si  la  déglutition  est  filtre ,  il  prescrit  une  pilule  de  cinq 
grains  de  calomel  (murîate  de  mercure  doux);  de  faire 
prendre  ensuite  une  solution  de  sel  purgatif  toutes  les  trois 
ou  quatre  heures ,  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  obtenu  plusieurs 
selles. 

Si  la  déglutition  ne  peut  pas  se  faire,  il  conseille  d’in¬ 
jecter  le  rectum  avec  une  solution  de  sel  purgatif. 

Mais  les  boissons  adoucissantes ,;  les  lavemens  huileux 
conviennent  mieux  dans  ce  cas  que  les  irritans. 

Le  môme  auteur,  après  avoir  coupé  les  cheveux  de  la 
malade ,  fait  faire  des  lotions  sur  la  tête  avec  le  mélange 
suivant  : 

Acétate  d’ammoniaque  liquide.  .  .  .  (quatre  onces.) 

Esprit  de  romarin  .  .  .  .  .  .  ...  (deux  onces.) 

Eau  pure.  ...  ....  .  .  .  .  .  .  (une  once.) 

Appliquer  à  froid  sur  la  tête  des  compresses  trempées 

dans  ce  mélange. 

L’auteur  anglais  a  employé  ce  traitement  dans  vingt- 

deux  cas  de  convulsions .  dont  voici  le  résultat  : 


16  femmes  se  sont  rétablies....  —M  enfans  nés  vivans. 
6  femmes  sont  mortes .  —  15  enfans  sont  morts. 


n’existait  pas  la  moindre  disposition  à  la  dilatation  de  l’orifice ,  et 
au  moment  où  on  s’y  attendait  le  moins,  même  peu  d’instans  après 
avoir  examine  l’état  de  l’orifice,  l’enfant  fut  expulsé  en  totalité , 
sans  avoir  eu  recours  à  aucune  application  locale  pour  opérer  ou 
faciliter  la  dilatation  de  l’orifice, 
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Dans  ce  nombre  deux  grossesses  doubles  ;  18  de  Ces 
femmes  étaient  enceintes  pour  la  première  fois. 

On  a  obtenu  de  très-salutaires  effets  d’un  large  vésica¬ 
toire  sur  la  région  postérieure  de  la  lete. 

Dans  le  cas  de  convulsions  après  l'accouchement ,  l’ap¬ 
plication  simultanée  de  larges  vésicatoires  sur  la  face  in¬ 
terne  des  cuisses  ,  des  jambes;  des  synapismes  sous  la  plante 
des  pieds  ont  procuré  les  plus  heureux  résultats. 

En  parlant  des  soins  à  donner  à  la  femme  en  travail, 
nous  avons  fait  mention  des  premières  indications  à  remplir 
dans  les  cas  d’atonie  de  l’utérus  ;  d’épuisement  des  forces 
de  la  malade  ;  dans  le  cas  de  hernie  étranglée ,  d’asthme 
ou  d ’  anévrisme.  La  seconde  indication  que  présentent  tous 
ces  cas  est  la  version  de  l’enfant  par  les  pieds ,  ou ,  si  la 
tête  est  déjà  fort  engagée ,  l’application  du  forceps. 

ARTICLE  III. 

Bu  Prolapsus  du  Cordon  ombilical. 

Cet  accident  a  lieu  lorsque  le  cordon  précède  ou  accom¬ 
pagne  la  partie  que  l’enfant  présente  à  l’orifice  de  l’utérus. 

Causes.  L’excessive  longueur  du  cordon;  un  trop  grand 
volume  d’eau;  l’amplitude  excessive  du  bassin;  la  mau¬ 
vaise  situation  du  fœtus,  spécialement  la  présentation 
d’une  des  épaules  ou  les  fesses. 

Signes.  Dans  l’intervalle  des  contractions ,  on  sent  un 
corps  mollasse ,  inégal,  doué  de  pulsations;  l’absence  de 
ce  dernier  signe,  pendant  l’intervalle  d’une  contraction, 
indique  la  mort  de  l’enfant. 

Pronostic.  Si  la  compression  du  cordon  est  de  longue 
durée ,  la  mort  de  l’enfant  est  inévitable. 

Ce  cas  présente  trois  indications  à  remplir  : 
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PROLAPSUS  DU  CORDON. 

1°  La  répulsion  du  cordon  au-dessus  de  la  partie  qui  se 
présente  (1)  ; 

2°  La  version  de  l’enfant  par  les  pieds  ; 

3°  L’application  du  forceps. 

Pour  remplir  la  première  indication ,  il  faut ,  si  c’est  la 
tête  qui  se  présente ,  attendre  qu’elle  soit  engagée  dans  le 
détroit  abdominal.  Alors  on  prend  entre  les  doigts  la  por¬ 
tion  du  cordon  qui  s’est  échappée,  et  avec  la  paume  de  la 
même  main  on  soulève  la  tête;  on  refoule  au-dessus  l’anse 
du  cordon.  Pour  prévenir  là  récidive  du  prolapsus ,  Hopkins, 
et  encore  plusieurs  autres ,  après  la  répulsion  du  cordon , 
fait  usage  d’une  éponge  fine  d’un  volume  et  d’une  di¬ 
mension  convenables,  qu’il  plonge  dans  l’eau  chaude;  après 
en  avoir  exprimé  l’eau,  il  l'introduit  à  la  place  qu’occupait 
le  cordon ,  dans  l’espace  vide  que  laisse  la  tête  et  la  paroi 
du  bassin  à  laquelle  elle  correspond.  L’éponge ,  dit  l’au¬ 
teur ,  en  se  gonflant,  s’oppose  à  la  récidive  du  prolapsus 
du  cordon;  la  tête  continue  de  s’engager ,  et  l’accouche¬ 
ment  së  termine  naturellement.  Ce  moyen,  ajoute-t-il, 
m’a  tellement  bien  réussi,  que,  sur  un  grand  nombre  de 
cas  semblables ,  je  n’ai  pas  perdu  un  seul  enfant.  Nous 
avons  plusieurs  fois  tenté  des  moyens  à  peu  près  analogues 
qui  n’ont  point  eu  le  même  succès. 

2e  Indication.  Lorsqu’avec  le  cordon  l’enfant,  présente 
une  partie  nfln  susceptible  de  s’engager,  il  y  a  double  in¬ 
dication  pour  la  version  de  l’enfant  par  les  pieds. 

3e  Indication.  Lorsque  la  tête  a  franchi  l’orifice  de  l’u¬ 
térus  ,  et  qu’elle  se  présente  dans  une  mauvaise  position , 
il  y  a  double  indication  pour  l’application  du  forceps. 

Lorsque  la  tête ,  en  bonne  position  ,  a  franchi  l’orifice 
de  l’utérus ,  que  les  contractions  sont  fortes  et  soutenues , 

(!)  On  doit  supposer  que  la  tête.,  peu  volumineuse ,  est  dans  une 
situation  oblique. 
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que  la  femme  a  déjà  eu  des  enfafis,  la  çompression  du 
cordon  ne  pouvant  être  de  longue  durée ,  on  confiera  l’ac¬ 
couchement  à  la  nature.  Il  en  sera  de  même  si  l’enfant  est 
mort ,  et  s’il  se  présente  dans  une  situation  convenable. 

Ainsi  tous  ces  accidens  pouvant  donner  lieu  à  l’accou¬ 
chement  manuel,  quoique  la  tête  soit  en  bonne  position, 
nous  aurons  à  décrire  les  procédés  opératoires  dans  les 
positions  du  sommet  :  les  quatre  positions  de  la  face ,  les 
huit  positions  des  côtés  de  la  tête,  elles  quatre  positions 
de  l’occiput,  qui  forment  vingt-quatre  positions  différentes 
pour  la  tête  seulement. 

Mais  dans  quelle  proportion  se  présentent  ces  diffé¬ 
rentes  régions  de  la  tête?  On  peut  jeter  un  coup  d’œil  sur 
la  table  synoptique  des  accouchemens  :  on  verra  que ,  sur 
20,517  enfans  ,  19,730  ont  présenté  le  sommet;  dont  61 
ont  été  extraits  par  l’opération  manuelle.  La  face  s’est 
présentée  74  fois  ;  ies  côtés  de  la  tête  5  fois  ;  l’occipnt  une 
fois;  ainsi,  sur  20,517  enfans,  19,810  se  sont  présentés 
par  ia  tête ,  609  par  les  pieds  ou  les  fesses  ;  ce  qui  donne 
un  total  de  20,419  enfans  qui  se  sont  présentés  en  offrant 
l’une  des  deux  extrémités  de  sa  forme  ovoïde.  Mais,  outre 
les  vingt-quatre  positions  des  cinq  régions  de  la  tête,  et 
les  douze  positions  des  fesses ,  des  pieds  et  des  genoux, 
on  en  a  encore  assigné  soixante ,  pour  les  quatre  faces  du 
tronc  du  fœtus,  comme  nous  gavons  déjà  dit  à  l’occasion  de 
la  division  du  fœtus  en  régions. 

1°  Pour  la  face  antérieure  :  le  devant  du  cou ,  le  ster¬ 
num,  l’abdomen  ou  le  ventre;  le  devant  des  cuisses; 

2°  Pour  la  surface  postérieure  :  le  derrière  du  cou ,  le 
dos  et  les  lombes  ; 

3°  Pour  les  deux  faces  costales  :  les  côtés  du  cou,  les 
épaules ,  les  côtés ,  les  hanches. 

Sur  les  20,517  enfans  nés  à  l’hospice  de  la  Maternité , 
combien  s’est-il  offert  de  cas  de  présentation  des  régions 
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antérieures?  pas  un  a  terme.  Combien  des  légions-  pos¬ 
térieures?  pas  un  a  terme.  Combien  des  régions  laté¬ 
rales?  80  représentations  des  épaules ,  et  5  des  hanches. 

Madame  Lachapelle,  dit  n’avoir  jamais  rencontré  un 
seul  de  ees  cas  sur  40,000  accouchemens. 

Merrimann,  déjà  cité  (ij ,  qui,  en  comprenant  la  pra¬ 
tique  de  son  oncle  avec  la  sienne,  compte  environ  20,000 
accouchemens,  dit  également  n’avoir  jamais  rencontré  de 
ces  sortes  de  présentations  du  dos  ,  du  ventre  et  des  côtés 
dans  les  cas  d’aceoucliemens  à  terme;  et  si  l'on  réunit  la 
pratique  des  deux  docteurs  Merrimann  à  celle  de  madame 
LachapeUe{ 2),  on  aura  pour  résultat  un  total  de  60,000  ac- 
eouchémehs ,  parmi  lesquels  on  ne  compte  pas  un  seul 
exemple  de  ces  sortes  de  présentations. 

Chez  les  étrangers ,  notre  routine  ne  s’est  point  établie: 
espérons  que  nous  verrons  bientôt  chez  nous  s’écrouler  et 
disparaître  cet  échafaudage  d’inutilités,  élevé  par  une  trop 
crédule  confiance  dans  les  récits  mensongers  ou  imagi¬ 
naires  d’une  fouie  d’anciens  auteurs ,  récits  éternellement 
reproduits ,  et  accueillis  sans  examen  et  sans  réilexion. 

Cependant,  comme  tous  les  auteurs  modernes  font  en¬ 
core  mention  de  ces  sortes  de  cas ,  nous  les  indiquerons 
successivement ,  mais  ce  sera  le  plus  succinctement  pos¬ 
sible.  Nous  ne  parlerons  point  des  signes  qui  pourraient 
servira  faire  connaître  ces  positions ,  parce  qu’en  sup- 


'  (t)  Of  présentations  of  the  back ,  bel! y  or  sidss  în  thepraclise 
ofmyunde  I)r  Merrimann  and  in  ni  y  own  praehse  àxnannting 
together ,  to  very  near  20,000  labours ,  no  instance  bas  occured  of 
eiilier  présentations ,  except  in  one  or  Uvo  cases  where  the  mother 
had  not  completted  lier  seventh  mouth  of  ute  ro. gestation.;  and  in 
lhese  the  children  passed  doublet!  Üirough  the  pelvis.  (.On  difficult 
parturition  .  page  95.  London  ;  4  844.  )  ' 

(2)  Pratique àe V art' dés  accouch enrns ,  Paris.  1821 -f 825.  5  vol. 
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posant  qu’ufie  d’elles  pût  se  rencontrer  de  la  part  d’un 
fœtus  à  terme ,  la  partie  ne  pourrait  pas  s’engager  assez 
dans  le  détroit  abdominal  pour  être  accessible  au  doigt. 

ARTICLE  lY. 


Règles  générales  pour  l’opération  mamelle. 

Cette  opération  exige  plusieurs  conditions  pour  être  ter¬ 
minée  heureusement. 

1°  Il  faut  que  les  parties  de  la  mère,  par  leurs  dimen¬ 
sions  ,  soient  proportionnées  au  volume  du  fœtus. 

2°  Avoir  reconnu  la  partie  qui  se  présente,  ses  rapports 
avec  le  bassin ,  afin  de  pouvoir  en  déduire  les  rapports  des 
autres  parties  de  l’enfant  avec  l’utérus,  et  se  déterminer 
sur  la  main  du  choix  qui  doit  opérer. 

3°  Que  les  membranes  soient  intactes  ou  rompues  de¬ 
puis  peu  de  temps. 

4  Que  l’orifice  de  l’utérus  soit  dilaté  ou  facilement  di¬ 
latable. 

Que  1  attitude  de  la  femme  soit  favorable  pour  l’opé¬ 
rateur. 

5°  Que  la  partie  que  l’enfant  présente  ne  soit  pas  trop 
engagée  dans  le  détroit  abdominal,  ni  qu’elle  ait  franchi 
1  orifice ,  parce  que  toute  espèce  de  répulsion  est  toujours 
dangereuse ,  surtout  après  l’évacuation  de  l’eau. 

6°  Ne  point  tenter  la  version  de  l’enfant ,  dans  le  cas  de 
contraction  spasmodique  de  l’utérus ,  avant  d’avoir  em¬ 
ployé  tous  les  moyens  de  le  faire  cesser;  tels  que  la  saignée 
du  bras,  Iss  embrocations  avec  un  liniment  opiacé  sur 
abdomen  ;  les  lavemens  anodins  ;  les  bains  entiers ,  après 
a  saignée,  etc.;  autrement  on  s’exposerait  à  rompre  l’u¬ 
térus  ou  le  vagin.  ^ 


J°.  L’ormce  */««*»»  doit  pas  «Ire  non  plus'trop 
d.latê, parce  qne  l’introduction  de  la  main  suffit,  lorsqu'il 
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est  souple,  pour  achever  son  entier  développement,  et 
hâter  la  sortie  de  la  partie  qui  s’y  présente. 

8°  Avant  d’opérer,  il  faut  avoir  l’attention  de  faire  vider 
la  vessie  et  le  rectum. 

Attitude  de  la  femme  pendant  l’opération. 

Comme  on  doit  se  proposer,  en  opérant  ,  de  suivre  les 
axes  du  bassin  et  de  donner  au  fœtus  la  même  direction 
lors  de  son  extraction ,  il  sera  nécessaire  de  faire  tenir  la 
femme  couchée  horizontalement  sur  l’extrémité  d’un  lit , 
ni  trop  bas,  ni  trop  haut,  et  de  manière  que  les  fesses 
soient  plus  élevées  que  sa  poitrine.  D’autres  fois  il  sera  né¬ 
cessaire  de  la  faire  coucher  du  côté  où  sont  situés  les 
pieds  du  fœtus,  afin  de  les  saisir  et  de  les  amener  avec  plus 
de  facilité.  ' 

Procédés  généraux  pour  l’accouchement  manuel. 

1°  On  doit,  autant  que  possible,  opérer  de  la  main  la 
plus  voisine  des  pieds  de  l’enfant,  de  celle  dont  la  paume 
regarde  sa  face  sternale. 

2°  On  divise  cette  opération  en  trois  temps  :  1°  l’intro¬ 
duction  de  la  main  dans  la  vagin  et  dans  l’utérus;  5°  la 
version  de  l’enfant  ;  3°  et  son  extraction. 

3°  La  main  qui  doit  opérer  doit  être  enduite  d’un  corps 
gras  ou  mucilagineux;  on  en  rend  par  cette  précaution 
l’introduction  plus  facile,  moins  douloureuse  pour  la 
femme,  et  l’on  se  garantit  de  l’inoculation  de  quelques 
virus  contagieux. 

On  se  rappellera  aussi  le  conseil  que  nous  avons  donné 
ailleurs,  d’avoir  la  précaution  de  se  frotter  la  face  interne 
des  doigts  et  de  la  main  avec  de  la  poudre  de  résine,  de 
genièvre  sandaraque ,  afin  d’empêcher  la  partie  de  glis¬ 
ser  entre  les  doigts  ou  sous  la  main  qui  doit  la  saisir. 

4°  On  donne  à  la  main  la  forme  d’un  cône  ou  d’un 
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coin,  en  rapprochant  les  unes  des  autres  les  extrémités  des 
doigts,  en  logeant  le  pouce  dans  la  gouttière  que  forme  le 
creux  de  la  main. 

5°  Pendant  la  douleur,  on  introduit  l’extrémité  des 
doigts  réunis ,  en  faisant  de  petits  mouvemens  de  semi- 
rotations,  pour  faire  pénétrer  la  main  entière  dans  le 
vagin. 

6°  On  attendra  que  la  douleur  ait  cessé  pour  intro¬ 
duire,  de  la  même  manière,  la  main  dans  l’orifice  de 
l’utérus. 

7°  On  repoussera  avec  la  paume  de  la  main  la  partie 
que  l’enfant  présénte  du  côté  opposé  à  celui  où  doivent 
se  trouver  les  pieds. 

8°  Pendant  la  contraction  de  l’utérus ,  la  main  ne  doit 
point  agir  ;  il  faut  l’appliquer  à  plat  sur  la  surface  de  l’en¬ 
fant  où  elle  se  trouve  au  moment  de  la  douleur. 

9°  Après  que  la  contraction  a  cessé ,  on  suit  le  côté  de 
l’enfant  qui  répond  à  la  paroi  postérieure  de  l’utérus;  lors¬ 
que  l’on  a  acquis  la  certitude  que  les  pieds  de  l’enfant 
sont  de  ce  côté  de  l’organe ,  on  s’en  saisit  et  on  la  fait 
descendre  obliquement,  au-devant  de  la  face  antérieure  de 
l’enfant. 

10°  Lorsque  la  position  de  l’enfant  est  telle  que  ses  pieds 
sont  situés  en  devant,  on  abaisse  les  extrémités  dans  la 
direction  où  elles  se  trouvent  situées  et  de  la  manière  dont 
il  sera  dit  plus  loin. 

11°  On  fait  l’extraction  de  l’enfant  jusqu’aux  fesses  , 
que  l’on  dirige  obliquement  à  l’égard  du  bassin,  comme 
il  est  indiqué  pou?  la  première  ou  la  seconde  position  des 
pieds. 

12°  Pendant  l’introduction  de  la  main  dans  l’utérus 
et  pendant  la  version  de  l’enfant,  on  doit  s’opposer  à  toute 
espèce  d’efforts  de  la  part  de  la  femme. 
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ARTICLE  V. 

PRÉSENTATION  DU  SOMMET. 

Accouchement  contre  nature  ou  Manuel 

SECTION  PREMIÈRE. 

Position  occipito-cotyloidienne  gauche.  (lre  de  Baud.) 

L’occiput  étant  situé  derrière  la  cavité  colyloïde  gau¬ 
che,  le  front  est  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite  ;  les  pieds  sont  au-dessus ,  du  même  côté ,  au  fond 
de  l’utérus. 

Premier  temps  de  la  première  position  du  Sommet. 

La  femme  située  sur  un  lit,  sur  une  table  ou  sur  une 
commode,  doit  être  couchée  sur  le  dos  à  la  hauteur  à  peu 
près  de  la  ceinture  de  la  personne  qui  doit  opérer,  les 
bras  libres  de  tout  vêtement.  On  introduit  d’abord  la  main 
gauche ,  puis  on  glisse  l’extrémité  des  doigts  entre  le  front 
et  le  côté  droit  de  l’utérus  ;  on  soulève  la*  tête  avec  la 
pomme  de  la  main,  puis  onia  repousse  sur  la  fosse  iliaque 
gauche.  ( Voyez  pl.  62.) 

Deuxième  temps  de  la  première  position  du  Sommet. 

La  tête  étant  placée  au-dessus  du  détroit  abdominal , 
la  main  introduite  parcourt  le  côté  gauche  de  l’enfant  jus¬ 
qu’aux  fesses  ;  puis  ramenant  cette  main  en  devant  sur  la 
surface  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  gauche , 
on  entraîne  le  pied  ou  tous  les  deux  jusqu’à  la  vulve. 

Rendant  que  l’on  va  à  la  recherche  des  pieds ,  on  tient 
la  main  droite  appliquée  à  l’extérieur,  sur  le  fond  de  l’u¬ 
térus  ,  que  l’on  repousse  vers  la  main  qui  opère ,  afin  d’en 
rapprocher,  autant  que  possible ,  les  extrémités  que  l’on 
se  propose  de  saisir.  (Voyez  pl.  63.  ) 

,  2Û  : 
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Quand  on  n’a  pu  amener  qu’un  seul  pied ,  on  l’engage 
assez  pour  pouvoir  y  appliquer  un  lacs ,  afin  de  l’em¬ 
pêcher  de  remonter  pendant  qu’on  va  à  la  recherche  de 
l’autre. 

Troisième  temps  de  la  première  position  du  Sommet. 

Pendant  qu’on  maintient  le  pied  que  l’on  a  amené  à  la 
vulve,  on  réintroduit  la  main  gauche,  en  suivant  la  face 
externe  et  postérieure  de  la  cuisse  dégagée  jusqu’aux  fes¬ 
ses  ,  et  l’on  ramène  la  main  sur  la  cuisse,  la  jambe  et  le 
pied  droit.  Ces  deux  extrémités  étant  abaissées,  l’enfant  se 
trouve  situé  comme  dans  la  seconde  position  des  pieds 
(voy.  pl.  64). 

Toutes  les  fois  que  l’on  est  obligé  de  repousser  la  tête 
au-dessus  du  détroit  abdominal  pour  aller  à  la  recherche 
des  pieds ,  il  faut  avoir  l’attention  de  la  maintenir  dans  la 
situation  où  on  l’a  placée ,  en  la  soutenant ,  d’abord  avec 
la  paume  fie  la  main,  puis  avec  l’avant-bras,  à  mesure 
que  l’on  approche  des  pieds.  Lorsqu’on  a  saisi  ces  deux 
extrémités,  on  ne  doit  pas  cesser  de  fournir  le  même 
point  d’appui  à  la  tête ,  afin  de  l’empêcher  de  retomber  et 
de  s’engager  en  même  temps  que  l’on  fait  descendre  les 
parties  inférieures  de  l’enfant. 

Mais  si ,  malgré  les  précautions  que  l’on  a  prises  pour 
empêcher  de  retomber  la  tête,  elle  vient  se  présenter  de 
nouveau  dans  le  détroit  supérieur,  ce  qui  ne  pourrait  avoir 
lieu  que  dans  le  cas  où  l’enfant  serait  très-peu  volumineux 
en  comparaison  des  dimensions  du  bassin,  on  appliquera 
un  lacs  sur  les  deux  pieds  dégagés  ;  et ,  pendant  qu’on  les 
tiendra  fixés  de  la  main  droite,  avec  la  main  gauche,  on 
repoussera  la  tête  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  gauche,  où 
on  l’avait  d’abord  placée  -(voy.  pi.  65). 

Kon  seulement»  comme  dans  le  cas  ci-dessus  énoncé,  la 
tête  peut  s’engager  en  même  temps  que  les  pieds ,  mais  il 
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est  possible  encore  qu’une  main  vienne  ajouter  à  la  diffi¬ 
culté  défaire  descendre  les  extrémités  inférieures.  Dans 
ce  cas ,  si  la  main  du  fœtus  était  peu  avancée ,  il  faudrait 
la  repousser  au-dessus  de  la  tête,  pendant  une  contraction  ; 
mais  si  elle  était  engagée  dans  l’orifice,  on  appliquerait 
un  lacs  sur  le  poignet  qui  se  présente.  En  tirant  sur  les 
pieds ,  on  aurait  l’attention  de  faire  tenir  ce  lacs  d’une  ma¬ 
nière  lâche ,  afin  que  le  bras  puisse  remonter  à  mesure ,  et 
au  même  degré,  que  l’on  dégage  les  extrémités  abdomi^ 
nales  (voy.  pl.  65). 

Accouchement  contre  nature  ou  Manuel. 

SECTION  II. 

Position  occipito^cotyloïdieme  droite.  (2e  de  Baud.) 

L’occiput  étant  situé  derrière  là  cavité  côtÿloïdienne 
droite,  le  dos  est  au-dessus  et  en  devant  de  l’abdomen;  le 
front  est  en  arrière  et  à  gauche  du  bassin ,  les  pieds ,  au- 
dessus  et  du  même  côté,  sont  au  fond  de  l’ntérus. 

Premier  temps  de  la  deuxième  position  du  Sommet . 

(La  femme  doit  être  dans  l’attitude  indiquée  dans  la 
première  position  du  sommet).  Pour  faire  la  version  de 
l’enfant,  on  introduit  la  main  droite  à  gauche  du  bassin, 
au  devant  du  front;  on  soulève  la  tête  pour  placer  l’occi¬ 
put  sur  là  fosse  iliaque  droite.  ( Voyez  Pl.  66.) 

Deuxième  temps  de  la  deuxième  position  du  Sommet. 

On  maintient  la  tête  sur  la  fosse  iliaque  droite  avec  la 
paume  de  la  main ,  puis  avec  l’avant-bras ,  à  mesure  que 
l’on  parcourt  la  face  costale  droite  de  l’enfant  jusqu’aux 
fesses  ;  on  ramène  ensuite  la  main  sur  la  face  postérieure 
de  la  cuisseet  de  la  jambe  droitejusqo’au  pied,  que  l’on  en¬ 
traîne  à  la  vulve.  (Voyez p!.  67.) 
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Troisième  temps  de  la  deuxième  position  du  Sommet. 

De  la  main  gauche ,  on.  retient  le  pied  que  l’on  a  amené, 
soit  immédiatement  avec  la  main,  soit  au  moyen  d’un  lacs. 
On  réintroduit  la  main  droite,  en  suivant  l’extrémité  dé¬ 
gagée  jusque  sur  les  fesses;  on  redescend  la  main  sur  la 
cuisse ,  la  jambe  et  le  pied  gauche  ,  que  l’on  abaisse 
comme  le  premier.  Les  deux  pieds  dégagés,  l’enfant  se 
trouve  situé  comme  dans  la  première  position  de  ces  extré¬ 
mités.'  (Voyez  pl.  68.)  ■ 

Dans  le  cas  où  la  tête  s’engagerait  en  même  temps  que 
les  jambes ,  il  faudrait  la  repousser  de  la  main  gauche  sur 
la  fosse  iliaque  droite  où  on  l'avait  placée  auparavant.  (  Voy . 
pl.  69.) 

Accouchement  contre  nature  ou  Manuel. 

SECTION  III. 

Position  occipito-pubienne.  (3e  de  Baudelocque.) 

Cette  position  directe  n’est  jamais  franche  audétroitsupé- 
rieur,  etne  saurait  l’ê  tre ,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  ailleurs . 
L’occiput  est  toujours  incliné  à  droite  ou  à  gauche  du  pu¬ 
bis.  Mais ,  quoique  le  sommet  soit  incliné,  le  dos  de  l’en¬ 
fant  est  appuyé  sur  l’abdomen  de  la  mère;  la  face  sternale 
est  en  arrière  ainsi  que  les  pieds ,  qui  sont  au  fond  de  l’u¬ 
térus.  ( Voyez  pl.  70.)  ' 

On  peut  se  servir  indistinctement  de  l’une  ou  l’autre 
main.  Si  l’on  opère  de  la  droite,  on  repousse  la  tête  sur 
la  fosse  iliaque  droite  (i) ,  comme  dans  la  deuxième  posi¬ 
tion  du  sommet;  on  lui  fait  décrire  un  mouvement  de  quart 
de  rotation,  tendant  à  placer  la  face  en  regard  de  la  fosse 
iliaque  gauche.  On  parcourt  ensuite  le  côté  droit  de  l'eu- 
fant  (2)  jusqu’au  pied  de  ce  côté ,  que  l’on  entraîne  dans  le 
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vagin.  On  se  conduit,  du  reste ,  comme  dans  la  deuxième 
position  du  sommet,  et  comme  dans  la  première  position, 
des  pieds.  (Voyez  ces  positions  et  tous  leurs  temps.) 

Si  Ton  opérait  de  la  main  gauche ,  on  repousserait  la 
tête  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  en  suivant  le  côté  gauche 
de  l’enfant  jusqu’au  pied,  que  l’on  abaisserait  dans  la 
deuxième  position  de  ces  extrémités ,  comme  à  l’occasion 
de  la  première  position  du  sommet. 

Accouchement  contre  nature  ou  Manuel , 

SECTION  'IV.. 

Position  fronto-cotyloMienne  gauche.  ( 4e  de  Baud.) 

Le  front  du  fœtus  est  derrière  la  cavité  cotyioïde  gau¬ 
che;  la  face  sternale  et  les  pieds  répondent  à  l’abdomen  du 
même  côté;  l’occiput  est  situé  au  devant  de  la  symphise 
sacro-iliaque  droite  ;  le  dos  est  au-dessus  dans  l’utérus. 
(Voyez  $1.  71.) 

On  procède,  pour  la  version  de  l’enfant,  comme  à  l’occa¬ 
sion  de  la  deuxième  position  du  sommet.  Dans  l’un  et  l’au¬ 
tre  cas  ,  on  introduit  la  main  droite  à  gauche  du  bassin  ;  on 
repousse  l’occiput  sur  la  fosse  iliaque  droite  (1).  On  par¬ 
court  le  côté ,  la  hanche ,  la  fesse ,  jusqu’au  pied  droit  de 
l’enfant ,  que  l’on  dirige  comme  dans  la  première  position 
de  ces  extrémités.  (Voyez  pî.  30.)  /  h 

Mais  lorsque  l’enfant  est  volumineux ,  et  le  fond  de  l’u¬ 
térus  déjeté  en  devant,  c’est  le  cas  d’appliquer,  le  précepte 
que  nous  avons  recommandé  précédemment ,  de  faire  cou¬ 
cher  la  femme  au  bord  de  son  lit  sur  son  côté  gauche  : 
placé  derrière  elle ,  on  introduit  la  main  droite  à  gauche  de 
l’utérus  jusqu’au  genou  droit  de  l’enfant. 
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Accouchement  contre  nature  ou  Manuel.  - 

SECTION  V. 

Position  fronto-cotyloidienne  droite.  (5e  de  Baud.) 

L’occiput  répond  à  la  symphise  sacro-iliaque  gauche  ; 
le  front  est  placé  derrière  la  cavité  cotyloïde  droite;  les 
pieds ,  situés  du  même  côté ,  répondent  au  fond  et  en  de¬ 
vant  de  l’utérus.  ( Voyez  pl.  72.) 

Pour  celte  position  de  la  tête,  on  se  conduit  comme 
dans  le  cas  de  première  position  du  sommet.  On  introduit 
la  main  gauche  du  côté  droit  du  bassin;  on  repousse  l’occi¬ 
put  sur  la  fosse  iliaque  gauche  (1) ,  puis  on  parcourt  le  côté 
gauche  de  l’enfant  jusqu’au  pied  du  même  côté  (2),  que  l’on 
abaisse  dans  la  deuxième  position  de  ces  extrémités.  ( Voy . 
pl.31.) 

L’attitude  latérale  droite  de  la  femme  présente  ici  de 
grands  avantages  pour  la  version  et  l’extraction  de  l’enfant, 
lorsqu’on  a  présens  à  la  pensée  les  rapports  du  fœtus  avec 
le?  divers  points  de  la  filière  qu’il  doit  traverser. 

Accouchement  contre  nature  ou  Manuel. 

SECTION  VI. 

Position  fronto-jmbienne.  (6e  de  Baudeîocque.) 

La  remarque  que  nous  avons  fait  faire  à  l’occasion  de 
l’occiput  au-dessus  ou  derrière  les  pubis  est  applicable  ici, 
où  l’occiput  serait  sur  l’angle  sacro-vertébral  et  le  front 
derrière  les  pubis;  c’est-à-dire  que,  dans  cette  position  du 
sommet ,  la  sixième  de  Baudeîocque ,  la  suture  sagittale  ne 
sera  jamais  directement  parallèle  à  la  ligne  qui  indique  le 
diamètre  sacro-pubien  du  détroit  abdominal.  L’occiput 
sera  situé  à  droite  ou  à  gauche  de  la  dernière  vertèbre  des 
lombes  ;  la  fontanelle  quadrangulaire  se  trouvera  à  droite 
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ou  à  gauche  de  ïa  symphise  des  pubis.  Cette  présentation 
de  la  tête  étant  encore  à  peu  près  celle  des  positions  franche¬ 
ment  obliques  du  sommet ,  il  est  probable  que  le  tronc  du 
fœtus  et  ses  membres  seront  dans  les  mêmes  rapports  indi¬ 
qués  pî.  71  et  72. 

Si  Fou  veut  opérer  de  la  main  droite ,  on  repousse  le 
sommet,  et  on  le  dirige  de  manière  que,  l’occiput  étant 
appuyé  sur  la  fosse  iliaque  droite  (1),  le  front  regarde  le 
côté  gauche  du  bassin.  Comme  dans  la  deuxième  position 
du  sommet,  on  suivra  le  côté  droit  de  l’enfant  jusqu’au  pied 
du  même  côté  (11),  que  l’on  abaissera  dans  la  première  po¬ 
sition. 

Et  si,  comme  nous  n’en  doutons  pas ,  on  éprouvait  de 
grandes  difficultés  ,  il  faudrait  encore  se  comporter  comme 
il  est  recommandé  pour  les  cas  de  positions  obliques  du 
sommet,  le  front  en  devant ,  occipito-iiiaques  droite  ou 
gauche . 

Accouchement  contre  nature. 

SECTION  VII. 

Positions  intermédiaires  du  sommet  (Baudeiocque) , ou 
occipito-iliaque  gauche  et  droite. 

Ces  positions  fort  rares  du  sommet  exigent  les  mômes 
procédés  opératoires  que  les  positions  dont  elles  se  rap¬ 
prochent  le  plus.  Ainsi ,  lorsque  -l’occiput  est  à  gauche ,  on 
le  place  sur  la  fosse  iliaque  gauche ,  et  on  ;  opère  comme 
dans  le  cas  de  la  première  position  du  sommet.  [Voyez, 
pour  ïa  position  seulement,  pî.  7,4;  pour  le  procédé  opé¬ 
ratoire,  pl.  62.) 

Dans  le  cas  de  la  position  occipito-iliaque  droite ,  on 
repoussera  l’occiput  sur  la  fosse  iliaque  près  de  laquelle  il 
se  trouve,  et  on  procédera  à  la  version  de  i’enfaiU  comme 
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à  l’occasion  de  la  deuxième  position  du  sommet.  (Voyez 
pl.  66,  et  tous  ses  temps.  ) 

ARTICLE  VI. 

Accouchement  contre  j nature  ou  Manuel. 

PRÉSENTATION  DE  LA  FACE. 

Après  les  quatre  positions  obliques  du  sommet,  la  face 
est ,  de  toutes  les  régions  de  la  tête  du  fœtus ,  celle  qui  se 
rencontre  le  plus  souvent.  On  pourait  dire  que  la  présen¬ 
tation  de  cette  région  de  la  tête  n’est  qu’une  conversion 
d’une  des  positions  du  sommet.  Est  -  ce  une  trop  grande 
obliquité  de  l’utérus  qui  détermine  cette  position  de  la  tête 
au  détroit  abdominal,  ou  dépend-elle  d’une  disposition 
primitive  de  la  situation  du  fœtus  occasionnée  par  la  pré¬ 
sence  d’un  volume  d’eau  trop  considérable?  Dans  celte 
dernière  supposition,  l’obliquité  serait  l’effet,  et  non  la 
cause,  de  cette  situation  de  la  tête.  Quoi  qu’il  en  soit, 
nous  avons  vu  un  exemple  de  la  présentation  de  la  face  au 
détroit  abdominal ,  sur  une  femme  morte  enceinte  et  à 
terme ,  dans  un  accès  de  convulsions ,  et  chez  laquelle  il 
n’y  avait  pas  la  moindre  apparence  de  travail.  L’enfant , 
du  poids  de  sept  livres,  était  situé  de  manière  que  la  face 
était  en  travers  du  détroit  abdominal ,  le  menton  à  gauche 
comme  il  est  représenté  pl.  77. 

Que  l’obliquité  de  l’utérus  soit  la  cause  ou  l’effet  de  la 
présentation  de  la  face  ,  les  efforts  de  la  contraction  de  cet 
organe ,  en  passant  d  un  angle  de  son.  fond  vers  son  ori¬ 
fice  ,  agira  toujours  obliquement  sur  la  partie  du  fœtus 
qui  s’y  présente.  Ainsi  l’extrémité  inférieure  de  l’axe  uté¬ 
rin  ,  en  traversant  le  tronc  de  l’enfant,  passe  obliquement 
de  la  base  du  crâne  sur  le  front  qui  reçoit  l’effort  de  la 
contraction  ;  c’est  le  front  qui  s’engage  le  premier  ;  l’occi¬ 
put  se  renverse  en  arrière ,  et  bientôt  la  face  répond  au 
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centre  de  l’excavation  du  bassin.  La  tête  ainsi  renversée , 
offre  un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  lorsqu’elle 
s’engage  par  sa  pointe  occipitale.  Les  os  de  la  face  n  étant 
point  susceptibles  de  réduction ,  comme  ceux  de  la  voûte 
du  crâne,  la  tête  s’engage  plus  difficilement;  chez  la 
femme  primipare  le  travail  en  devient  plus  long ,  plus  fa¬ 
tigant  pour  elle.  Les  contractions  successives,  en  aug¬ 
mentant  l’extension  forcée  de  la  tête ,  donnent  lieu  au  ti¬ 
raillement  de  la  moelle  épinière ,  à  la  compression ,  à  l’en¬ 
gorgement  des  vaisseaux  du  cou  et  de  la  tête  :  l’enfant  est 
exposé  à  périr  d’apoplexie.  Mais  l’obstacle  dépend  plus 
souvent  encore  de  la  dilatation  irrégulière,  et  de  l’irrita¬ 
tion  du  col  de  l’utérus,  que  du  défaut  d’espace  de  la  part 
du  bassin.  Dans  cette  position  de  la  tête,  l’irritation  du  col 
influe  singulièrement  sur  celle  du  corps  de  l’organe  en 
troublant  son  action  .  Si  le  corps  de  l’utérus  se  resserre  avec 
force,  sa  contraction  augmente  par  paroxismes,  .par  redou¬ 
blement;  mais  cette  contraction  n’a  point  cette  alternative 
de  souplesse  et  de  dureté  de  tissu  qui  caractérise  la  con¬ 
traction  expultrice.  On  conçoit  que,  dans  ce  cas,  la  saignée, 
les  bains ,  les  potions  opiacées ,  les  pilules  ou  le  sirop  de 
Thridace  promptement  mis  en  usage ,  feraient  cesser  cet 
état  de  spasme  du  corps  de  l’ulèrus. 

Heureusement  que  ce  cas  est  bien  moins  souvent  fu¬ 
neste  qu’on  ne  pense  généralement  ;  sur  soixante-qua¬ 
torze  exemples  de  présentation  de  la  face ,  cinquante-huit 
enfans  sont  nés  naturellement,  dont  quar ante-un  sans 
aucun  secours  de  l’art,  et  dix-sept  après  qu’on  a  eu  ra¬ 
mené  le  sommet  au  centre  du  bassin.  Quatorze  cas  ont 
exigé  la  version  de  l’enfant  par  les  pieds  ,  et  deux  seule¬ 
ment  l’ application  du  forceps.  Dans  l’un  de  ces  deux  der¬ 
niers  cas ,  la  mère  avait  des  convulsions. 

Ainsi ,  quoique  présentant  la  face  ,  l’enfant  pourra  naî¬ 
tre  vivant  et  naturellement ,  si  la  tête  n’est  pas  trop  volu- 
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mineuse ,  si  les  parties  de  la  mère  sont  bien  conformées 
si  les  contractions  de  l’utérus  sont  fortes  et  soutenues,  si 
la  femme  est  courageuse  et  saine  ,  et  s’il  ne  survient  aucun 
accident  pendant  le  travail  de  l’accouchement. 

Signes  de  la  présentation  de  la  Face. 

On  reconnaît  la  présence  de  cette  région  de  la  tête  à 
une  tumeur  large,  en  partie  solide ,  en  partie  mollasse, 
sur  laquelle  on  distingue  la  commissure  frontale ,  le  bord 
supérieur  des  orbites,  les  yeux,  le  nez,  les  narines, 
la  bouche,  lorsqu’elle  est  ouverte,  la  langue  et  le  menton; 
mais  on  ne  peut  être  assuré  de  la  présence  de  la  face 
qu’immédiatement  après  la  rupture  des  membranes  ;  car 
les  eaux  étant  une  fois  écoulées,  la  face  très-prompte¬ 
ment  se  tuméfie ,  et  quelquefois  à  un  tel  point ,  qu’il  est 
très-difficile  de  la  reconnaître. 

Les  auteurs  ont  assigné  quatre  positions  différentes 
pour  la  face ,  quoique  rigoureusement  on  n’en  puisse 
compter  que  deux;  mais,  en  suivant  la  division  établie  avant 
nous ,  fidèle  à  notre  plan ,  nous  indiquerons  le  nombre 
de  fois  que  la  face  s’est  présentée  dans  chacune  de  ces 
positions. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Première  position  de  la  Face  (  Eaudelocque  ) , 

©u  mento-sacrale. 

(Sur  20,5  i  7  enfans ,  un  seul  s’est  présenté  dans  cette  position.  ) 

On  rencontre  quelquefois  la  face  située  de  manière 
que  le  menton  se  trouve  au  devant  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite  ou  gauche  :  ce  qui  a  pu  faire  croire  qu’elle 
était  primitivement  située  dans  la  direction  du  diamètre 
sacro-pubien ,  le  menton  appuyé  sur  la  saillie  du  sacrum- 
Mais  cette  situation  n’était  point  et  ne  pouvait  être  primi- 
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tive:  nous  l’avons  vue  plusieurs  fois  prendre  cette  direc¬ 
tion  après  s’être  présentée  transversalement  au  détroit 
abdominal ,  le  front  s’approchant  de  plus  en  plus  au  cen¬ 
tre  de  l’excavation  du  bassin  :  cependant  ces  cas  se  sont 
terminés  naturellement;  le  menton  se  rapprochait  successi¬ 
vement  de  l’arcade  des  pubis ,  et  finissait  par.  s’y  engager 
comme  dans  les  positions  Iran  s  verses  de  la  face.  Dans  un 
seul  cas  de  cette  nature ,  nous  avons  appliqué  une  branche 
du  forceps  pour  faciliter  ce  mouvement  de  rotation  de  la 
face. 

Dans  cette  situation  de  la  tête  du  fœtus,  le  front  est  der¬ 
rière  un  des  pubis,  et  le  menton  est  au  devant  de  la  sym¬ 
physe  sacré-  iliaque  opposée  ;  au  fond  de  l’utérus  sont  si¬ 
tués  les  pieds  et  les  fesses  de  l’enfant.  Son  côté  gauche  ré¬ 
pond  au  côté  gauche  de  la  mère,  le  front  ou  la  face  est  au 
centre  du  détroit  abdominal.  (  Voyez  ph  75.  ) 

lre  Indication  à  remplir.  Changer  la  situation  de  la 
tête;  repousser  le  menton  au-dessus  de  la  saillie  du  sa¬ 
crum,  afin  de  déterminer  l’occiput  à  descendre  le  long  dp 
la  face  interne  des  pubis ,  ou  derrière  l’une  ou.  l’autre 
cavité  cotyloïde. 

2e  Indication.  Repousser  le  menton  au-dessus  de  la 
saillie  du  sacrum ,  reporter  la  tête  sur  l’une  ou  l’autre  fosse 
iliaque;  sur  la  droite,  si  on  opère  de  la  main  droite  ;  suivre 
le  côté  droit  de  l’enfant  jusqu’au  pied,  comme  dans  le  cas 
de  la  seconde  position  du  sommet.  (  Voyez  pl.  66.  ) 

SECTION  II. 

Deuxième  position  de  la  Face  (Baudelocque), 
ou  mento- pubienne. 

(  Sur  20,317  enfans ,  pas  un  seul  exempte  de  celte  position.  ) 

En  supposant  que  la  face  puisse  se  présenter  ainsi ,  le 
front  serait  appuyé  sur  le  sacrum ,  le  menton  sur  les  pu- 
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bis  ;  le  côté  gauche  de  l’enfant  répondrait  au  côté  droit  de 
la  mère  ;  la  face  sternale  serait  en  devant ,  ainsi  que  les 
pieds,  qui  seraient  au  fond  de  l’utérus.  (  Voyez  pl.  76.  ) 

lre  Indication.  De  l’une  ou  l’autre  main  embrasser  l’oc¬ 
ciput  qui  serait  au  devant  de  la  colonne  lombaire  de  la 
mère ,  pour  l’entraîner  dans  l’excavation ,  et  le  diriger 
vers  l’une  ou  l’autre  cavité  colyloïde. 

Nous  ferons  remarquer,  à  l’occasion  de  ce  précepte , 
dont  heureusement  l’application  ne  se  rencontrera  peut- 
être  jamais,  que  si  le  tronc  ne  suivait  point  ce  demi- 
cercle  de  rotation  imprimé  à  la  tête,  on  tordrait  le  cou  de 
l’enfant. 

2e  Indication.  Delà  main  droite,  repousser  la  tête,  en 
dirigeant  l’occiput  sur  la  fosse  iliaque  droite;  suivre  le  côté 
droit  de  l’enfant  jusqu’aux  pieds,  que  l’on  amène  à  la  vulve, 
comme  dans  la  première  position  des  pieds. 

Si ,  au  contraire,  on  opérait  de  la  main  gauche,  on 
porterait  la  tête  sur  la  fosse  iliaque  gauche,  et,  par¬ 
courant  le  côté  gauche  de  l’enfant  jusqu’aux  pieds ,  on 
l’abaisserait  comme  dans  la  première  position  de  ces 
extrémités. 

3e  Indication.  Si  l’on  ne  pouvait  entraîner  l’occiput,  ni 
déplacer  la  tête  pour  pouvoir  aller  chercher  les  pieds ,  il 
faudrait  tâcher  de  repousser  la  face  derrière  les  pubis,  jus¬ 
qu  à  ce  que  i  occiput  fût  descendu  dans  la  courbure  du  sa¬ 
crum.  L’accouchement,  dans  ce  cas,  se  terminerait  comme 
dans  la  sixième  position  du  sommet. 

4e  Indication.  11  vaudrait  encore  mieux  faire  coucher  la 
femme  sur  l’un  des  côtés,  comme  dans  l’une  des  positions 
obliques  du  sommet  :  fronto-cotyloïdienne  ,  droite  ou 
gauche. 
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SECTION  III. 

Troisième  position  de  la  Face  (Baudelocque),  ou  mento- 
iliaque  droite. 

(Sur  20,317  enfans ,  42  exemples  de  cette  position.  )] 

C’est  dans  ces  positions  transverses  de  la  face,  qui  se 
rencontrent  le  plus  communément  dans  la  pratique,  que 
l’accouchement  se  termine,  d’ordinaire,  sans  aucun  secours 
de  l’art. 

La  tête  du  fœtus  est  située  de  manière  que  le  front  est 
à  gauche  du  bassin,  et  le  menton  à  droite  de  cette  cavité  ; 
au-dessus  et  dans  la  même  direction  sont  les  pieds  ;  le 
dos  et  les  fesses  sont  à  gauche,  au  fond  de  l’utérus;  la 
face,  ou  îe  front  seulement,  est  au  centre  du  bassin  (  voy. 
pï.77). 

Le  plus  ordinairement,  le  front,  qui  reçoit  l’effet  des 
contractions  de  l’utérus,  s’abaisse  en  se  dirigeant  en  ar¬ 
rière;  pendant  celte  marche  du  front,  le  menton  s’appro¬ 
che,  en  remontant  en  devant,  derrière  la  cavité  cotyloïde 
droite.  Parvenues  cette  situation  oblique,  la  tête  exécute 
un  mouvement  de  rotation ,  le  sommet  se  trouve  dans  la 
courbure  du  sacrum  ;  le  front  etla  face  occupent  le  périnée; 
le  devant  du  cou  est  appuyé  derrière  les  pubis  ;  le  menton 
répond  au  centre  de  la  vulve  (  voy.  pl.  78  ). 

Les  contractions  successives  font  descendre  le  sommet 
sur  les  plans  inclinés  du  sacrum  et  du  périnée.  À  mesure 
que  l’extrémité,-  À,  de  l’axe  oblique  de  la  tête  descend  le 
long  du  sacrum,  l’autre  extrémité  de  l’axe,  B,  qui. se  1er- 
mine  au  menton,  s’avance  dans  la  vulve  et  remonte  au  de¬ 
vant  des  pubis ,  à  la  manière  de  l’occiput,  lorsque  c’est  lui 
qui  se  présente  le  premier  (  voy.  la  pl.  24,  et  la  comparez 
avec  la  pl.  78  ). 

La  face  vient  bientôt  se  présenter  au  centre  de  la  vulve;  le 
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front,  puis  le  sommet,  se  dégagent  successivement,  et  enfin 
l’occiput.  À,  sortie  dernier. 

Lorsque  la  tête  a  franchi  le  détroit  périnéal,  le  menton  se 
dirige  vers  l’aine  droite,  situation  qu’il  avait  dans  le  bassin. 
Les  épaules  se  dégagent  comme  à  la  suite  de  la  cinquième 
position  du  sommet. 

Quand  le  travail  se  prolonge,  ou  qu’il  se  compliqué  de 
quelques  accidens,  l’art  indique  les  moyens  suivans  : 

lere  Indication.  Si  les  membranes  sont  récemment  rom¬ 
pues;  si  l’orifice  utérin  est  suffisamment  dilaté,  si  la  tête 
n’a  pas  tout-à-fait  franchi  le  détroit  abdominal,  il  faut 
tenter  de  repousser  la  tête  au-dessus  de  ce  détroit,  et  la  re¬ 
placer  de  manière  à  la  faire  engager  par  l’occiput. 

Ainsi,  dans  cette  troisième  position  de  la  face,  que  nous 
considérons  comme  une  déviation  de  la  première  du  som¬ 
met,  on  doit  tâcher  de  ramener  l’occiput  derrière  le  trou 
sous-pubien  gauche  ;  pour  y  parvenir,  il  faut  faire  exécu¬ 
ter  à  la  tête  un  mouvement  composé  de  bascule  et  de  semi- 
quart  de  rotation.  Si  l’on  veut  agir  sur  l’occiput,  qui  est 
situé  à  gauche  du  bassin,  il  faut  introduire  la  main  droite 
jusque  sur  la  nuque,  accrocher  l’occiput  avec  l’extrémité 
des  doigts ,  et  l’entraîner  de  haut  en  bas,  et  en  devant, 
vers  l’arcade  des  pubis. 

Si  c’est  sur  la  face  que  l’on  veut  agir  pour  déterminer 
1  occiput  à  descendre,  on  introduit  la  main  gauche  du  côté 
droit  du  bassin,  oùse  trouve  le. menton  ;  on  refoule  la  face 
de  bas  en  haut,  et  en  arrière,  au  devant  de  la  symphyse  sa¬ 
cro-iliaque  droite,  jusqu’à  ce  que  l’occiput  soit  avancé  der¬ 
rière  le  trou  sous-puLien  gauche.  On  abandonne  ensuite 
l'accouchement  à  la  nature. 

2e  Indication.  Introduire  ia  main  gauche  à  droite  du 
bassin  :  porter  la  face  sur  la  fosse  iliaque  gauche  ;  parcou¬ 
rir  le  côté  gauche  de  l’enfant  jusqu’au  pied  de  ce  côté,  et 
i  abaisser  comme  dans  la  seconde- position  de  ces  extrémités 
ivôÿ.  pi.  77  et  31). 
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On  pourrait  encore  faire  coucher  îa  femme  sur  le  côté 
droit  comme  dans  la  position  fronto-cotyloïdienne  droite 
ou  gauche  du  sommet,  pour  opérer  la  version  de  l’enfant 
sur  les  pieds. 

SECTION  IV. 

Quatrième  position  de  la  Face  (Baudelocque),  ou  mento  * 
iliaque  gauche. 

(Sur  20,5! 7  enfans ,  29  exemples  de  cette  position.  ) 

Cette  position  de  la  face,  considérée  comme  une  dévia¬ 
tion  de  la  deuxième  position  du  sommet,  est  aussi,  en  pro¬ 
portion,  plus  rare  que  la  précédente ,  qui  a  rapport  à  la 
première  position  du  sommet. 

Le  menton  étant  à  gauche  du  bassin,  les  pieds  sont  du 
même  côté  au  fond  de  l’ utérus  ;  le  front  est  appuyé  sur  la 
fosse  iliaque  droite  ( voy .  pl.  79). 

Dans  l’accouchement  naturel,'  le  front  s’abaisse  le  pre¬ 
mier,  et  se  porte  en  arrière  vers  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite  ;  le  menton  se  rapproche  en  devant,  et  remonte  der¬ 
rière  le  trou  sous-pubien  gauche;  la  tête  exécute  un  mou¬ 
vement  de  semi-quart  de  rotation;  son  diamètre  fronto- 
mentonnier  se  trouve  dans  l’axe  du  détroit  périnéal,  comme 
dans  le  cas  précédent  (voy.  pl.  78). 

Lorsque  quelques  circonstances  ne  permettent  pas  d’es¬ 
pérer  que  l’accouchement  se  terminera  naturellement,  l’art 
indique  les  moyens  suivans^  : 

1 eTe>  Indication.  Ramener  l’occiput  à  la  deuxième  posi¬ 
tion  du  sommet,  en  introduisant  la  main  gaucho  dans  la 
direction  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  jusque  sur 
l’occiput,  pour  le  ramener  derrière  le  trou  sous-pubien 
droit  ;  ensuite,  si  les  contractions  sont  fortes,  on  abandonné 
l’accouchement  à  la  nature. 

2e  Indication.  Introduire  la  main  droite  à  gauche  du 
bassin,  repousser  la  face  sur  la  fosse  iliaque  droite  ;  par- 
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courir  le  côté  droit  de  l’enfant  jusqu’aux  pieds,  que  l’on 
abaisse  dans  la  première  position  de  ces  extrémités,  ou 
comme  il  est  indiqué  pour  la  deuxième  position  du  som¬ 
met  (voy.  pl.  30  et  66). 

ARTICLE  VII. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Accouchement  contre  nature  ou  Manuel,  l’enfant  présen¬ 
tant  les  régions  de  sa  face  Antérieure  ou  Sternale. 

(  Sur  20,517  enfans ,  pas  un  seul  à  terme  n’a  présenté  aucune 
de  ces  régions.  ) 

Premières  Positions  de  ces  Régions. 

Dans  les  premières  positions  du  devant  du  cou ,  du  de¬ 
vant  de  la  poitrine,  du  ventre ,  du  devant  des  cuisses ,  la 
tète  serait  en  devant  du  bassin ,  au  dessus  des  pubis;  les 
pieds  en  arrière,  vers  les  lombes  de  la  mère;  le  côté  gauche 
de  l’enfant  répondrait  au  côté  gauche  de  l’utérus.  (  Voyez 
pl.  80  et  84.) 

Procédés  opératoires. 

L’indication  serait  la  môme  dans  tous  ces  cas  :  intro¬ 
duire  l’une  ou  l’autre  main  au  devant  du  sacrum ,  pour 
aller  chercher  les  pieds  de  l’enfant  qui  seraient  plus  ou 
moins  élevés  dans  l’utérus ,  au  dessus  de  l’angle  sacro- 
vertébral. 

SECTION  II. 

Deuxième  Position  des  Régions  antérieures  ou  sternales. 

( Sur  ,20,517  enfans,  pas  un  exemple  d’enfant  à  terme,  pré¬ 
sentant  l’une  de  ces  régions ,  dans  celte  position.  ) 

Dans  la  deuxième  position  du  devant  du  cou,  du  devant 
de  la  poitrine ,  du  ventre  et  du  devant  des  cuisses ,  la  tête 


PRÉSENTATION  DES  RÉGIONS  STERNALES.  32i 

de  l’enfant  serait  appuyée  sur  les  lombes  de  la  mère  ;  les 
pieds  en  devant,  au-dessus  des  pubis;  le  côté  droit  de 
l’enfant  regarderait  le  côté  gauche  du  bassin. 

Dans  tous  ces  cas  ,  où  l’on  peut  supposer  que  l’utérus 
serait  fort.incliné  en  devant ,  il  faudrait  introduire  l’une  ou 
l’autre  main  derrière  les  pubis  ;  repousser  le  fond  de  l’or¬ 
gane  Vers  la  main  introduite,  pour  en  rapprocher  les 
extrémités,  ou  au  moins  un  des  genoux,  qui  serait  situé 
derrière  la  paroi  antérieure  de  l’utérus,  à  un  degré  plus 
ou  moins  élevé.  ( Voyez  pl.  81  et  85.) 

Si  un  cas  semblable  se  présentait,  l’attitude  latérale  que 
l’on  ferait  prendre  à  la  femme,  serait  la  plus  favorable  pour 
l’introduction  de  la  main ,  et  pour  entraîner  les  extrémités 
à  la  vulve. 

SECTION  III. 

Troisième  position  des  Régions  antérieures  ou  sternales . 

Dans  la  troisième  position  du  devant  du  cou ,  de  la  poi¬ 
trine ,  du  ventre  et  du  devant  des  cuisses,  la  tête  serait  à 
gauche  du  bassin  et  les  pieds  à  droite.  (  Voyez  pl.  82 
et  85.  ) 

Dans  tous  ces  cas,  l’indication  serait  la  même  :  il  fau¬ 
drait  introduire  la  main  gauche  du  côté  droit  du  bassin  et 
de  l’utérus  où  seraient  situés  les  pieds ,  pour  les  amener  à 
la  vulve  :  ils  se  trouveraient  dans  la  deuxième  position  de 
ces  extrémités. 

SECTION  IV. 

Quatrième  position  des  Régions  antérieures  ou  sternales 
du  Fœtus. 

Dans  la  quatrième  position  du  devant  du  cou ,  du  de¬ 
vant  de  la  poitrine,  du  ventre,  ou  du  devant  des  cuisses , 
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is  tête  de  l’enfant  serait  située  à  droite  et  les  pieds  à  gau- 

ehe  du  bassin. 

Si  l’enfant  présentait  l’une  de  ces  régions  dans  la  qua¬ 
trième  position ,  il  faudrait  introduire  la  main  droite  à 
gauche  du  bassin  et  de  l’utérus  où  sont  situées  les  extré¬ 
mités,  pour  les  amener  dans  la  première  position  des  pieds. 
{Voyez  pl.  83  et  87.) 

ARTICE  VIII. 

Présentation  des  Régions  de  la  surface  dorsale  ou  posté¬ 
rieure  du  Fœtus  au  détroit  abdominal. 

les  régions  de  la  surface  postérieure  du  tronc  du  fœtus, 
ainsi  que  ses  régions  antérieures ,  ne  sont  point  propres  à 
s’ajuster  à  la  forme  de  l’utérus  ni  à  celle  du  détroit  supé¬ 
rieur  du  bassin;  aussi  ne  s’en  est-il  pas  rencontré  d’exem¬ 
ples,  si  ce  n’est  un  seul  de  l’occiput,  trois  du  dos,  et  deux 
des  lombes,  les  enfans  n’étant  point  à  terme. 

SECTION  PREMIÈRE. 

PRÉSENTATION  DE  L’OCCIPUT. 

Première  position.  —  Cervico-pubienne. 

La  fontanelle  antérieure  se  trouve  au-devant  de  l’angle 
sacro-vertébral  ;  le  cervix  ou  derrière  du  cou  est  appuyé 
sur  les  pubis  ;  le  bord  postérieur  des  oreilles  regarde  le 
fond  du  bassin  ;  le  côté  droit  de  la  tête  répond  au  côté  gau¬ 
che  de  la  mère  ;  le  dos  est  en  devant,  les  pieds  et  les  fesses 
en  arrière.  {Voyez  pl.  88.) 

Cette  position  de  la  tête  étant  attribuée  à  l’extrême  pro¬ 
jection  antérieure  du  fond  de  l’utérus,  la  première  indica¬ 
tion  à  remplir  serait  de  lâcher  de  faire  coïncider  laie  de 
l’utérus  avec  celui  du  détroit  abdominal. 

Ainsi,  il  faudrait  faire  coucher  la  femme  sur  le  dos, 
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ayant  le  bassin  plus  élevé  que  la  poitrine  ;  relever  le  fond 
de  l’ utérus,  le  soutenir  avec  la  main  appliquée  sur  l’ab¬ 
domen ,  afin  de  ramener  l’orifice  au  centre  de  l’excavation, 
et  déterminer  le  sommet  à  glisser  le  long  du  sacrum. 

2e  Indication.  Introduire  l’une  ou  l’autre  main  au  de¬ 
vant  du  sacrum,  le  long  du  sommet  ;  avec  l’extrémité  des 
doigts  accrocher  le  front  pour  le  faire  descendre  et  le  di¬ 
riger  vers  l’une  ou  l’autre  symphyse  sacro-iliaque.  La  tête 
se  trouverait  alors  située  comme  dans  la  première  ou  la 
deuxième  position  du  sommet ,  selon  que  l’occiput  se  trou¬ 
verait  placé  derrière  la  cavité  cotyloïde  gauche  ou  droite. 

(  Voyez  pl.  88.  ) 

3e  Indication.  Introduire  l’une  ou  l’autre  main  ;  si  c’est 
la  droite ,  embrasser  la  tête  pour  la  porter  sur  la  fosse,  ilia¬ 
que  droite,  et  la  placer  de  manière  que  la  face  regarde  le 
côté  gauche  du  bassin;  parcourir  le  côté  droit  de  l’enfant 
jusqu’au  pied,  que  l’on  engage  dans  la  seconde  position. 

Si  l’on  opère  de  la  main  gauche ,  repousser  l’occipu  t  sur 
la  fosse  iliaque  gauche  ;  se  saisir  du  pied  gauche ,  en  sui¬ 
vant  ce  côté  de  l'enfant  pour  l’engager  comme  dans  la 
deuxième  position  des  pieds . 

SECTION  II. 

Deuxième  position  dé  l’Occiput  ou  cervico-sacr ale. 

Le  sommet ,  la  fontanelle  antérieure  ,  sont  derrière,  les 
pubis  ;  le  cervix  ou  derrière  du  cou  est  appuyé  sur  l’angle 
sacro°  vertébral  ;  le  côté  gauche  de  la  tête  (1)  regarde  le 
côté  droit  du  bassin  (2).  La  surface  dorsale  répond  aux 
lombes  de  la  mère,  la  surface  sternale  est  en  devant ,  ainsi 
que  les  pieds  et  les  fesses  qui  occupent  le  fond  de  l’utérus. 

Indication.  Introduire  la  main  droite  du  côté  gauche  du 
bassin  ;  repousser  l’occiput  sur  la  fosse  iliaque  droite  (2)  , 
puis  parcourir  le  côté  droit  de  l’enfant  jusqu’au  pied  de 
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ce  côté ,  que  l’on  amène  à  la  yulve;  il  se  trouve  alors  situé 
comme  dans  la  première  position  des  pieds.  (  Voyez  pl.  89.  ) 

SECTION  III. 

Troisième  position  de  V  Occiput  ou  cervico-iliaque  droite. 

Le  eervix  ou  derrière  du  cou  est  appuyé  sur  la  base 
de l’iléum  droit;  le  sommet,  sur  le  bord  circulaire  de  la 
fosse  iliaque  gauche  ;  le  côté  gauche  de  la  tête  répond  aux 
pubis;  le  côté  droit  est  au  devant  du  sacrum;  le  dos  de 
l’enfant,  est  à  droite  de  l’utérus  ;  les  pieds  et  les  fesses  à 
gauche ,  et  au  fond  de  ce  viscère. 

Comme  cette  position  de  la  tête  du  foetus  serait  ac¬ 
compagnée  d’une  grande  obliquité  latérale  droite,  on  a 
donné ,  pour  premier  précepte ,  de  faire  coucher  la  femme 
sur  le  côté  gauche ,  afin  de  déterminer  le  sommet  à  glisser 
le  long  de  la  paroi  latérale  gauche  du  bassin  ;  le  front  se 
portant  en  arrière ,  l’occiput  viendrait  se  placer  en  devant, 
derrière  la  cavité  cotyloïde  droite ,  comme  dans  la  deuxième 
position  du  sommet. 

2e  Indication.  Introduire  la  main  droite  du  côté  gauche 
du  bassin,  en  l’insinuant  le  long  du  sommet  jusqu’au 
front ,  que  l’on  accroche  avec  les  doigts  pour  le  faire  des¬ 
cendre  dans  l’excavation;  on  le  dirige  ensuite  au  devant 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche.  L’occiput  se  trou¬ 
verait  alors  situé  derrière  la  cavité  cotyloïde  droite ,  comme 
dans  la  deuxième  position  du  sommet. 

3e  Indication.  Il  faudrait  encore  introduire  la  main 
droite  ,  passer  l’extrémité  des  doigts  sur  le  côté  droit  de 
la  tête,  et  le  pouce  sur  le  côté  gauche;  soulever  la  tête 
pour  la  placer  sur  la  fosse  iliaque  droite  ;  parcourir  le 
côté  droit  de  l’enfant  jusqu’aux  extrémités  inférieures  » 
que  l’on  engagerait  dans  la  première  position  des  pieds. 
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SECTION  IV. 

Quatrième  position  de  l’Occiput ,  ou  cemco-iliaque 
gauche. 

Dans  cette  position  ,  l’inverse  de  la  troisième ,  le  der¬ 
rière  du  cou  est  appuyé  sur  la  fosse  iliaque  gauche  ;  le 
sommet  répond  au  côté  droit  du  bassin  ;  le  côté  droit  de 
la  tête  répond  aux  pubis  ;  le  côté  gauche  est  au  devant  du 
sacrum;  le  dos  de  l’enfant  est  situé  à  gauche  de  l’utérus; 
les  pieds  elles  fesses  sont  à  droite,  et  au  fond  de  ce  viscère. 

î re  Indication .  Pour  corriger  l’obliquité!  atéraîe  gauche 
qui  aurait  pu  donner  lieu  à  cette  mauvaise  situation  de 
la  tête ,  il  faudrait  faire  coucher  la  femme  sur  le  côté  droit, 
et  lui  faire  garder  cette  attitude  pendant  les  contractions 
de  Tutérus. 

2e  Indication.  Introduire  la  main  gauche  du  côté  droit 
du  bassin  ;  accrocher  le  front  et  le  diriger  en  arrière,  pour 
ramener  la  tête  à  la  première  position  du  sommet.  (Voyez 
pi.  91.  ) 

3e  Indication.  Introduire  également  la  main  gauche 
vers  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  ;  embrasser  la  tête 
avec  la  main;  la  repousser  sur  la  fosse  iliaque  gauche; 
suivre  tout  le  côté  gauche  de  l’enfant  jusqu’aux  pieds ,  qui 
doivent  se  trouver  engagés  dans  la  deuxième  position  de 
ces  extrémités. 

ARTICLE  IX, 

Présentation  des  Régions  de  la  face  dorsale  ou  postérieure 
du  tronc. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Premières  positions. 

Dans  les  premières  positions  du  cervix  ou  derrière  du 
cou,  du  dos,  des  lombes,  la  tête  du  fœtus  serait  en  de¬ 
vant,  au-dessus  des  pubis ,  le  dos  en  arrière;  le  côté  gau- 
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che  de  l’enfant  répondrait  au  côté  droit  de  la  mère  ;  les 
pieds  et  les  fesses  seraient  plus  ou  moins  au  fond  de  l’uié- 
rus.  (  Voyez  pi.  92  et  96.  ) 

Pour  opérer  la  version  de  l’enfant  dans  tous  ces  cas ,  on 
pourrait  se  servir  indistinctement  de  l’une  ou  l’autre  main  ; 
Si  c’est  de  la  droite  que  l’on  opère,  on  l’insinue  à  gauche 
de  l’utérus  ;  on  repousse  le  côté  droit  de  l’enfant  du  côté 
droit  du  bassin  (2)  ;  on  suit  la  hanche  droite  jusqu’au  pied 
du  même  côté,  que  l’on  engage  le  premier,  et  que  l’on 
abaisse  dans  la  première  position  des  pieds. 

Si  C’est,  de  la  main  gauche  que  l’on  opère ,  on  suit  le 
côté  gauche  de  i’enfant  qui  est  à  droite  (2) ,  et  l’on  abaisse 
l’extrémité  gauche  la  première ,  comme  dans  la  deuxième 
position  des  pieds. 

SECTION  II. 

Deuxièmes  positions  du  Cervix ,  du  Dos  et  des  Lombes. 

Dans  toutes  les  secondes  positions  de  ces  régions ,  la 
tête  serait  en  arrière  du  bassin ,  les  fesses  en  devant;  le 
côté  droit  de  l’enfant  répondrait  au  côté  droit  de  la  mère; 
sa  face  sternale  et  ses  pieds  répondraient  plus  ou  moins  au 
fond  de  l’utérus.  (  Voyez  pl.  93  et  . 97.  ) 

Indication  pour  la  deuxième  position  du  derrière  du 
cou.  Introduire  la  main  droite  du  côté  gauche  du  bas¬ 
sin  (2);  repousser  l’occiput  sur  la  fosse  iliaque  droite  (1). 
D’une  main  appliquée  à  l’extérieur,  repousser  le  fond  de 
l’utérus  du  côté  gauche  ,  en  même  temps  que  l’on  parcourt 
lé  côté  droit  de  l’enfant ,  jusqu’au  pied  du  même  côté  (3), 
que  l’on  abaisse  dans  la  première  position  de  ces  extrémités. 

Pour  les  mêmes  positions  du  dos  et  des  lombes,  il  fau¬ 
drait  se  borner  à  débarrasser  le  détroit  abdominal  en  re¬ 
poussant  le  côté  gauche  de  l’enfant  sur  la  fosse  iliaque 
droite;  incliner  le  fond  de  l’utérus  du  côté  gauche  de  la 
femme,  apn  de  rapprocher*  de  la  main  qui  opère,  l’extré- 
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mité  inférieure'  du  tronc  de  l’enfant.  On  parcourt  là  han¬ 
che  gauche ,  la  cuisse ,  la  jambe  et  le  pied ,  du  même  côté, 
que  l’on  fait  descendre  dans  la  première  position  des  pieds. 
(Voyez  pl.  97. } 

SECTION  III. 

Troisiêfnés  positions  du  Cérviûô ,  du  Dos  et  desLomhes. 

Dans  toutes  ces  troisièmes  positions ,  la;  tête  de  l’enfant 
serait  à  gauche  du  bassin  ;  les  pieds  à  droite  ;  la  face  cos¬ 
tale  gauche  répondrait  à  l’abdomen  de  la  mère;  la  face 
costale  droite  en  arrière;  la  face  sternale  regarderait  plus 
ou  moins  le  fond  de  l’utérus. 

Indication  pour  la  troisième  position  du  derrière  du 
cou .  Introduire  la  main  droite  du  côté  gauche  du  bassin  ; 
embrasser  de  toute  la  main  l’occiput  qui  est  sur  la  fosse 
iliaque  gauche;  lui  faire  parcourir  successivement  les 
deux  tiers  antérieurs  du  bassin  pour  porter  la  tête  sur  la 
fosse  iliaque  droite!...  (2 ).  (Voyez  pl.  97. }  On  suivrait  le 
côté  droit  de  l’enfant  pour  prendre  le  pied  de  ce  côté,  que 
l’on  abaisserait  dans  la  première  position. 

Si  l’on  se  bornait  à  placer  la  tête  au-dessus  des  pubis, 
c’est  de  la  main  gauche  qu’il  faudrait  opérer  :  on  suivrait 
le  côté  gauche  de  l’enfant  jusqu’au  pied,  que  l’on  ferait 
descendre  du  côté  droit  du  bassin  (2). 

Pour  les  troisièmes  positions  du  dos  et  des  lombes ,  si 
l’on  opérait  de  la  main  droite,  l’insinuer  au-dessous  du 
dos  de  l’enfant,  jusque  sur  le  côté  droit,  qui  répond  à  la 
paroi  postérieure  du  bassin  ;  soulever  un  peu  je  côté  de 
l’enfant ,  pour  diriger  le  dos  en  avant  de  l’abdoméndela 
mère:  l’enfant  placé  sur  le  côté  droit  (1),  on  avance  les 


(t  'î  Comme  il  est  situé  dans  la  planche  iif.  (  Voyez  cètïé 
planche. } 
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doigts  jusqu’à  la  hanche  droite  ;  on  gagne  ensuite  le  pied 
du  même  côté,  que  l’on  amène  dans  le  vagin;  on  va  en¬ 
suite  à  la  recherche  du  pied  gauche ,  que  l’on  engage 
plus  que  le  premier,  afin  de  déterminer  le  mouvement 
de  torsion  nécessaire  du  tronc,  et  pouvoir  le  diriger 
comme  dans  la  première  position  des  pieds.  (  Voyez  pl.  98.  ) 

Si  l’on  opérait  de  la  main  gauche ,  on  l’introduirait  en 
devant  du  bassin ,  où  répond  la  hanche  gauche  de  l’enfant 
que  l’on  suivrait  jusqu’au  pied  de  ce  côté  pour  le  faire 
descendre  derrière  les  pubis  (deuxième  position  des  pieds). 

SECTION  IV. 

Quatrièmes  positions  du  Derrière  du  Cou ,  du  Dos  et  des 
Lombes. 

Dans  les  quatrièmes  positions  de  ces  trois  régions ,  la 
tête  serait  située  à  droite  du  bassin ,  les  pieds  et  les  fesses 
à  gauche;  le  côté  droit  de  l’enfant  répondrait  à  l’abdomen 
de  la  mère,  et  le  côté  gauche  en  arrière;  la  face  sternale 
de  l’enfant  serait  plus  ou  moins  en  rapport  avec  le  fond 
de  l’utérus  ( voy .  pl.  95  et  99). 

Indication  pour  la  quatrième  position  du  derrière  du 
cou.  Opérer  de  la  main  gauche  ;  saisir  la.  tête  qui  est  sur  la 
fosse  iliaque  droite  ;  la  repousser  sur  la  fosse  iliaque  gau- 
che  (1),  en  lui  faisant  parcourir  le  demi- cercle  antérieur 
du  détroit  abdominal,  ou  bien  se  borner  à  placer  la  tête 
au-dessus  des  pubis  ;  parcourir  le  côté  gauche  de  l’enfant 
jusqu’aux  pieds  de  ce  côté ,  pour  l’abaisser  dans  la  deu¬ 
xième  position  de  ces  extrémités. 
o  Pour  les  quatrièmes  positions  du  dos  et  des  lombes ,  in¬ 
sinuer  la  main  gauche  au-dessous  du  tronc  de  l’enfant; 
ramener  le  côté  gauche  au  centre  du  bassin ,  de  manière 
que  le  dos  réponde  à  l’abdomen  de  la  mère ,  et  abaisser  les 
deux  pieds  que  l’on  engage  dans  le  vagin  comme  dans  la 
deuxième  position  des  pieds. 
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Si  l’on  opérait  de  la  main  droite,  suivre  le  côté  droit  de 
l’enfant ,  la  hanche ,  la  cuisse ,  jusqu’au  membre  inférieur, 
qui  est  en  devant  et  à  gauche;  lorsqu’on  aurait  amené  les 
deux  pieds ,  il  faudrait  faire  des  tractions  plus  fortes  sur  le 
gauche  pour  faire  rouler  le  tronc  et  engager  les  fesses  , 
comme  dans  la  deuxième  position  des  pieds . 

ARTICLE  X. 

; Accouchement  contre  nature  ou  manuel,  V  enfant  prèsem- 

tant  un  des  côtés  de  la  tête  au  détroit  abdominal. 

En  parlant  de  l’accouchement  naturel  dans  les  posi¬ 
tions' obliques  du  sommet  ,  nous  avons  fait  remarquer  que 
la  tête  s’engage  dans  un  sens  triplement  oblique  à  l’égard 
du  bassin;  1°  que  le  sommet  coupe  obliquement  le  détroit 
abdominal;  2°  qu’une  des  extrémités  de  l’axe  occipito- 
frontal  est  plus  basse  que  l’autre  ;  l’occiput  est  plus  incliné 
dans  les  deux  premières  positions  du  sommet ,  et  c’est  le 
front  qui  l’est  davantage  dans  les  quatrième  et  cinquième 
positions  de  cette  région  du  crâne  ;  3°  qu’une  des  extré¬ 
mités  de  l’axe  bi- pariétal  est  aussi  plus  basse  que  l’autre  ; 
la  bosse  pariétale  gauche  étant  plus  enfoncée  en  arrière  du 
bassin ,  dans  les  première  et  cinquième  positions ,  que  la 
bosse  pariétale  droite;  que  dans  les  deuxième  et  quatrième 
positions,  c’est  la  bosse  pariétale  droite  qui  est,  en  ar¬ 
rière  ,  plus  basse  que  la  gauche,  et  que  c’est  par  ces  trois 
inclinaisons  simultanées  du  sommet  que  la  tête  présente, 
en  s’engageant,  ses  plus  petits  diamètres  aux  diamètres  les 
plus  grands  du  bassin. 

(  Nous  croyons  être  la  première  qui  ait  fait  connaître 
cette  disposition  de  la  tête  et  sa  marche  naturelle  dans 
l’accouchement  le  plus  ordinaire.) 

Mais  lorsqu’en  diverses  circonstances  particulières ,  une 
de  ces  régions  inclinées  du  crâne  du  fœtus  prédomine  sur 
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les  autres ,  l’ordre  naturel  est  interverti  ;  la  marche  du 
travail  en  est  ralentie  ou  totalement  arrêtée,  surtout,  si 
c’est  la  bosse  pariétale ,  ou  un  côté  de  la  tête  qui  s’enfonce 
dans  l’excavation.  Alors  c’est  elle  qui ,  plus  ou  moins  in¬ 
clinée,  viendra  se  présenter  à  l’arcade  des  pubis ,  de  ma¬ 
nière  cependant  que  le  sommet  conserve  sa  direction  dia¬ 
gonale  à  un  certain  degré. 

Aussi  les  première  et  deuxième  positions  des  côtés  delà 
tête  ne  se  présentent  jamais:  ce  sont  celles  qui  approchent 
davantage  des  troisième  et  quatrième  posilions,  reconnues 
et  décrites  avec  plus  ou  moins  d’exactitude ,  qui  se  ren¬ 
contrent,  et  encore  n’est-ce  que  très -rarement:  on  ne 
doit  les  considérer  que  comme  une  déviation  des  pre¬ 
mière,  deuxième,  quatrième  et  cinquième  positions  du 
sommet. 

Sur  20,517  enfans,  six  cas  de  présentation  de  l’un  des 
côtés  de  la  tête:  un  seul  exemple  du  côté  droit;  l'enfant 
est  né  naturellement  :  cinq  exemples  du  côté  gauche  de  la 
tête:  on  fît  l’extraction  de  l’enfant  par  les  pieds. 

Signes  qui  caractérisent  la  présentation  d’un  des  côtés  de 
la  tête. 

Cette  région  de  la  tête  se  reconnaît  à  la  présence  de  l’o¬ 
reille ,  située  plus  ou  moins  au  centre  du  détroit  abdomi¬ 
nal;  la  direction  du  pavillon  de  l’oreille,  la  situation  du 
menton  à  1  égard  du  bassin,  indiquent  les  rapports  des 
autres  régions  de  la  tête  avec  ceux  de  celte  cavité ,  et  par 
induction,  les  rapports  des  autres  parties  de  l’enfant  avec 
;  utérus. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Première  position  du  côté  droit  de  la  tête. 

(Pas  un  seul  exemple  de  cette  position.) 

L’occiput  et  le  bord  postérieur  du  pavillon  de  l’oreille 
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regardant  la  fosse  iliaque  droite,  la  face  regarde  la  fosse 
iliaque  gauche;  le  menton  est  situé  au-devant  de  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque  du  même  côté  ;  le  sommet  est  situé  en 
travers  des  pubis;  le  côté  droit  du  cou  est  appuyé  sur  les 
lombes  de  la  mère;  les  pieds  et  les  fesses  sont  à  gauche  , 
au  fond  de  Tiitêras  [voy.  pi.  101). 

Première  position  du  côté  gauche  de  la  tête. 

Le  sommet,  dans  cette  position ,  est  situé  aussi  en  tra¬ 
vers  des  pubis  ;  mais  l’occiput  et  le  bord  postérieur  de 
l’oreille  regardent  la  fosse  iliaque  gauche;  la  face  est  tour¬ 
née  vers  le  côté  droit  du  bassin  ;  le  menton  en  arrière;  les 
pieds,  du  même  côté  que  la  face,  sont  situés  à  droite  et 

au  fond  de  rutérus  (roy.  pl.  102). 

Procédés  opératoires . 

Pour  ces  deux  cas  ,  on  introduit  indistinctement  l’une 
ou  l’autre  main  au-dessous  de  Sa  tête  ;  on  la  soulève  vers 
les  lombes  de  la  mère  *  tandis  que  de  l’autre  main ,  appli¬ 
quée  à  l’extérieur  sur  la  région  hypogastrique  ,  on  pousse 
la  tête ,  a  travers  les  parois  abdominales ,  pour  la  faire  des¬ 
cendre  au  centre  du  bassin.  Une  fois  parvenue  dans  l’ex¬ 
cavation,  si,  avant  sa  situation  actuelle,  la  tête  présentait 
son  côté  droit,  elle  se  trouvera  dans  la  deuxième  position 
du  sommet  ;  si  c’était  son  côté  gauche ,  elle  sera  rendue  à 
la  première  position  du  sommet. 

Pour  faire  la  version  de  l’enfant  par  les  pieds,  si  c’est 
le  côté  droit  de  la  tête,  on  opère  de  la  main  droite;  on 
repoussé  l’occiput  sur  la  fosse  iliaque  droite  (1)  ;  on  suit 
le  côté  droit  de  l’enfant  jusqu’aux  pieds,  que  l’on  fait 
descendre  dans  la  première  position  des  pieds  (  voy. 
pi.  101  ). 

Est-ce  le  côté  gauche  de  la  tête  dans  la  première  po¬ 
sition  :  de  la  main  gauche  on  repousse  la  tête  sur  la  fosse 
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iliaque  gauche;  on  suit  le  côté  gauche  de  l’enfant;  on 
abaisse  les  extrémités  dans  la  deuxième  position  (  voy 
pi.  102). 

SECTION  II. 

Deuxième  position  des  Côtés  de  la  Tête. 

(  Pas  un  seul  exemple  de  cette  position.  ) 

Côté  droit.  L’occiput  et  le  bord  postérieur  de  l’oreille 
regardent  le  côté  gauche  du  bassin  (1);  la  face  regarde  le 
côté  droit;  le  menton  est  derrière  le  pubis  droit;  le  som¬ 
met  est  en  travers  du  sacrum  ;  le  côté  du  cou  est  appuyé 
sur  les  pubis;  le  dos  de  l’enfant  répond  au  côté  gauche  de 
l’utérus  ;  sa  face  sternale  répond  à  droite  ;  sa  face  costale 
gauche  est  en  arrière  (voy.  pl,  103). 

C ôté  gauche.  Le  sommet  est  aussi  en  travers  du  sacrum; 
mais  le  bord  postérieur  de  l’oreille  et  l’occiput  sont  à 
droite  du  bassin,  tandis  que  la  face  est  à  gauche ,  les  pieds 
sont  au-dessus  du  même  côté,  au  fond  de  l’utérus  (  vou. 
pl.  104).  V  y 

Procédés  opératoires. 

Pour  le  côté  droit  de  la  tête  :  introduire  la  main  droite 
à  gauche  du  bassin,  pour  entraîner  dans  l’excavation  l’oc¬ 
ciput,  qui  est  de  ce  côté,  et  le  ramener  à  la  première  posi¬ 
tion  du  sommet. 

S’il  s’agit  dé  la  version  totale,  introduire  la  main  gau¬ 
che  à  droite  du  bassin;  repousser  l’occiput  sur  la  fosse 
iliaque  gauche,  suivre  le  côté  gauche  de  l’enfant  pour  ame¬ 
ner  les  pieds  dans  la  deuxième  position  de  ces  extrémités 
(voy.  pl.  103). 

Pour  le  C6U  gauche  de  la  tête  :  si  l'on  a  l’intenlion  de 
ramener  'occiput  derrière  la  cavité  colyloïde  droite,  on 
introduit  la  main  gauche  au-devant  de  la  symphyse  sacro- 
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iliaque  droite;  on  accroche  l’occiput,  qui  est  de  ce  côté,  et 
on  l’entraîne  dans  l’excavation. 

Pour  amener  l’enfant  par  les  pieds,  on  se  sert  de  la 
main  droite  ,  on  repousse  l’occiput  sur  la  fosse  iliaque 
droite,  on  parcourt  le  côté  droit  de  l’enfant  jusqu’au  pied 
de  ce  côté,  que  l’on  abaisse  dans  la  première  position  des 
pieds  [voy.  pi.  104). 

SECTION  III, 

Troisième  position  des  Côtés  de  la  Tête. 

Côté  droit.  L’occiput  et  le  bord  postérieur  de  l’oreille 
regardent  les  pubis  ;  la  face  est  au  devant  du  sacrum  ;  le 
menton  à  droite  et  en  arrière  ;  le  sommet  est  situé  en  tra¬ 
vers  sur  la  fosse  iliaque  gauche  ;  le  côté  du  cou  et  l’épaule 
droite  sont  à  droite  ;  les  pieds  à  gauche,  au  fond  et  en  ar¬ 
rière  de  i’utérus  (voy.  pl.  105J. 

Côté  gauche.  Le  sommet  est  également  appuyé  sur  la 
fosse  iliaque  gauche;  mais  ici  la  face  est  située  en  travers 
des  pubis  ;  le  bord  postérieur  de  l’oreille,  ainsi  que  l’occi¬ 
put,  sont  situés  au  devant  du  sacrum  ;  le  côté  du  cou  et 
l’épaule  gauche  sont  sur  la  fosse  iliaque  droite  ;  les  pieds 
sont  du  même  côté,  en  devant  et  au  fond  de  l’utérus  (voy. 
pl.  105). 

Procédés  opératoires. 

Pour  le  côté  droit  de  la  tête  :  introduire  la  main  droite 
en  arrière  et  à  gauche  du  bassin,  où  est  situé  le  front; 
le  repousser  au-dessus  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  au 
devant  de  laquelle  il  se  trouve,  pour  déterminer  l’occiput 
à  descendre,  et  à  se  placer  derrière  la  cavité  cotyloïde 
droite. 

Pour  faire  la  version  de  l’enfant  :  se  servir  également 
de  la  main  droite  pour  placer  l’occiput  sur  la  fosse  iliaque 
droite,  ou  au-dessus  des  pubis  (ij,  en  suivant  le  côté  droit 
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de  Fenfant  ;  amener  les  pieds,  que  l’on  fait  descendre  dans 
la  première  position  ( voy .  pl.  105). 

Présentation  du  côté  gauche  de  la  tête  :  insinuer  la 
main  droite  dans  la  direction  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche,  où  est  situé  l’occiput;  l’entraîner  au  cen¬ 
tre  du  bassin  pour  le  placer  ensuite  derrière  le  trou  sous^ 
pubien  droit. 

Version  pour  V enfant.  Opérer  également  de  la  main 
droite,  pour  repousser  la  tête,  et  placer  l’occiput  sur  la 
fosse  iliaque  droite;  suivre  le  côté  droit  de  l'enfant  jusqu’aux 
extrémités,  que  l’on  engage  dans  la  première  position  des 
pieds  [voy.  pl.  106). 

SECTION  IV. 

Quatrième  position  des  Côtés  de  la  Tête. 

Côté  droit.  L’occiput,  et  le  bord  postérieur  de  l’oreille, 
sont  au-devant  de  l’angle  sacro-vertébral  ;  la  face  est  en 
travers  des  pubis;  le  menton  à  gauche  ;  le  côté  du  col  est 
appuyé  sur  la  fosse  iliaque  gauche  ;  le  sommet  est  situé 
sur  la  base  de  l’ilium  droit  ;  le  dos  de  l’enfant  est  en  arrière 
de  l’utérus  ;  les  pieds  et  les  fesses  sont  en  devant  et  à  droite 
[voy.  pl.  107). 

Côté  gauche.  Le  sommet  de  la  tête  est  encore,  dans  ce 
cas,  appuyé  sur  la  fosse  iliaque  droite;  mais  la  face  est 
située  en  travers  du  sacrum,  le  menton  à  gauche  ;  l’oc¬ 
ciput,  et  le  bord  postérieur  de  l’oreille,  sont  derrière  les 
pubis  ;  le  dos  de  l’enfant  répond  à  l’abdomen  de  la  mère; 
les  pieds  et  les  fesses  sont  en  arrière  et  à  droite  (  voy. 
pl.  108  ).  v 

Procédés  opératoires. 

Pour  le  côté  droit  :  insinuer  la  main  gauche  au  devant 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  où  esl  l’occiput,  que 
on  accroche  avec  les  doigts  pour  l’entraîner  dans  l’exca- 
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vation  du  bassin,  et  le  diriger  derrière  le  trou  sous-pubien 
gauche. 

La  version  par  les  pieds.  Si  l’on  opère  de  la  main  gau¬ 
che,  il  faut  repousser  la  tête  sur  la  fossejliaque  gauche,  en 
lui  faisant  parcourir  les  trois  quarts  du  cercle  antérieur  du 
détroit  abdominal:  puis  on  suit  le  côté  gauche  de  l’enfant, 
jusqu’aux  pieds,  que  l’on  abaisse  dans  la  deuxième  posi¬ 
tion  des  pieds  (uoy.  pl.  107). 

Pour  le  côté  gauche  :  repousser  la  face  ou  le  front  vers 
la  symphyse  sacro-iliaque  droite  (1);  faire  coucher  la 
femme  sur  le  côté  droit  pour  déterminer  l’occiput  à  des¬ 
cendre  vers  le  pubis  gauche. 

Version  par  les  pieds.  Introduire  la  main  gauche,  re¬ 
pousser  la  tète,  en  dirigeant  l’occiput  sur  la  fosse  iliaque 
gauche;  parcourir  le  côté  gauche  de  l'enfant  jusqu’aux 
extrémités  inférieures,  que  l’on  engage  dans  la  deuxième 
position  des  pieds  [voy.  pl.  108). 

ARTICLE  XI. 

Accouchement  contre  nature  ou  Manuel ,  l’enfant  présen¬ 
tant  l’une  de  ses  Régions  costales  ou  latérales. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Premières  positions  des  Régions  latérales  droites  du 
tronc. 

Dans  les  cas  supposés  de  présentation  du  côté  du  cou, 
del’épaule,du  côlé,  de  la  hanche,  en  première  position,  la 
tête  serait  en  devant,  au-dessus  des  pubis  ;  les  fesses  en 
arrière;  le  dos  de  l’enfant  serait  à  droite  de  l’utérus;  sa 
face  sternale  à  gauche;  les  pieds  du  même  côté  et  en  ar¬ 
rière  [voy.  pl.  109  et  119). 
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Premières  positions  des  Régions  Latérales  Gauches  du 
'  .  tronc. 

Dans  toutes  les  premières  positions  du  cou,  de  l’épaule 
du  côté,  de  la  hanche  gauche,  la  tête  serait  encore  en  de¬ 
vant,  au-dessus  des  pubis ,  et  les  fesses  en  arrière  ;  mais 
le  dos  de  l’enfant  serait  à  gauche  de  l’utérus,  et  la  face 
sternale  de  l’enfant  à  droite  de  ce  viscère;  les  pieds  seraient 
du  même  côté,  en  arrière  ( voy .  pl.  110  et  120). 

Procédés  opératoires. 

Pour  le  côté  droit  :  les  pieds  étant  à  gauche  et  en  ar¬ 
rière,  on  introduirait  la  main  droite  le  long  du  côté  droit  de 
l’enfant,  jusqu’au  pied  du  même  côté,  que  l’on  amènerait 
dans  la  première  position  de  ces  extrémités. 

Pour  le  côté  gauche  :  comme  les  pieds  de  l’enfant  se¬ 
raient  en  arrière  et  à  droite,  on  opérerait  de  la  main  gau¬ 
che,  on  suivrait  le  côté  gauche  qui  se  présente  jusqu’aux 
extrémités,  que  l’on  engagerait  dans  la  deuxième  position 
des  pieds. 

.  SECTION  II. 

Deuxièmes  positions  des  Régions  Latérales  droites  du 
tronc. 

Dans  toutes  les  deuxièmes  positions  du  côté  droit  du  cou, 
de  1  épaule,  du  côté  et  de  la  hanche,  la  tête  serait  plus  ou 
moins  élevée  au-dessus  des  lombes  de  la  mère;  les  fesses 
répondant  à  l’abdomen  ;  le  dos  est  à  gauche  de  l’utérus  ;  Ja 
face  sternale  à  droite  de  cet  organe;  les  pieds  seraient  du 
même  côté,  et  en  devant  (voy.  pl.  121  et  111). 

Deuxiemes  positions  des  Régions  latérales  gauches  du 
tronc. 

Si  le  côté  du  cou,  l’épaule,  le  côté 


ou  la  hanche  gauche 


PRESENTATION  DU  TRONC.  837 

se  présentait  dans  cette  position,  la  tête  serait  en  arrière 
du  bassin,  les  fesses  en  devant;  mais  le  dos  étant  à  droite 
de  l’utérus,  la  face  antérieure  de  l’enfant  répondrait  au  côté 
gauche  de  la  mère  (voy.  pi.  112  et  122). 

Procédés  opératoires. 

Régions  droites  :  les  pieds  étant  à  droite  et  en  devant  de 
l’abdomen,  il  faudrait  introduire  la  main  gauche  dans  un 
état  de  supination  forcée;  repousser,  avec  la  main  droite, 
le  fond  de  l’utérus  vers  l’axe  du  détroit  abdominal,  en  l’in¬ 
clinant  à  droite ,  pour  rapprocher  les  pieds  de  l’en¬ 
fant,  vers  la  main  introduite,  qui  doit  s’en  saisir  :  on  amè¬ 
nerait  les  deux  pieds,  que  l’on  abaisserait  dans  la  deuxième 
position  de  ces  extrémités. 

Régions  gauches  :  ici  les  pieds  sont  à  gauche  et  en  de¬ 
vant;  il  faut  opérer  de  la  main  droite,  que  l’on  introduit 
également  dans  un  état  de  supination  pour  parvenir  jusqu’à 
l’extrémité  gauche,  que  l’on  ferait  descendre  dans  la  pre¬ 
mière  position  des  pieds. 

SECTION  III. 

Troisième  position  des  Régions  latérales  droites  du  tronc . 

L’enfant  est  situé  en  travers  du  bassin;  la  tête  est  à 
gauche  et  les  fesses  à  droite  ;  le  dos  de  l’enfant  répond  à 
l’abdomen  de  la  mère,  sa  face  sternale  répond  à  la  paroi 
postérieure  de  l’utérus,  les  pieds  sont  à  droite  et  en  arrière. 
{Voyez  pî. 113, 117  et  123.) 

Troisièmes  positions  des  Régions  latérales'  gauches  du 
tronc . 

Le  tronc  de  l’enfant  est  situé  en  travers  du  bassin ,  la 
tête  est  aussi  à  gauche,  et  les  fesses  à  droite;  mais  dans 
la,  troisième  position  de  chacune  des  régions  gauches,  le 
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dos  de  l’enfant  répond  aux  lombes  de  la  mère,  et  sa  face 
sternale  répond  à  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  :  les  pieds 
sont  en  devant  et  à  droite  de  cet  organe.  { Voyez  pl.  114 , 
118  et  124.) 

Procédés  opératoires. 

Régions  droites  ;  les  pieds  sont  en  arrière  et  à  droite  : 
on  introduit  la  main  droite  au-dessous  du  tronc  de  l’en¬ 
fant,  que  l’on  soulève  vers  les  pubis ,  pour  débarrasser  le 
détroit  abdominal  ;  on  suit  le  côté  droit  jusqu’aux  pieds  ; 
on  tâche  de  les  entraîner  tous  les  deux,  en  les  faisant  pas¬ 
ser  entre  la  face  sternale  de  l’enfant  et  le  sacrum  de  la 
mère  ;  on  fait  des  tractions  plus  fortes  sur  le  pied  gauche, 
pour  déterminer  la  rotation  de  la  partie  inférieure  du  tronc. 
(VoyezjA.  113.) 

Pour  la  hanche  droite  :  on  se  servirait  de  l’une  ou 
l’autre  main  pour  abaisser  les  pieds  qui  sont  en  arrière  et 
à  droite.  (Voyez  pl.  123.) 

Régions  gauches  :  introduire  la  main  gauche  à  droite 
et  en  devant  du  bassin ,  en  suivant  les  régions  costales 
gauches  de  l’enfant ,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  saisi  le  pied  gau¬ 
che,  qui  est  derrière  la  paroi  antérieure  et  latérale  droite 
de  l’utérus.  On  fait  passer  cette  extrémité  au  devant  de  la 
face  sternale  de  l’enfant,  et  derrière  les  pubis  de  la  mère, 
jusque  dans  le  vagin  :  on  tire  uniquement  sur  ce  membre 
pendant  quelques  instans ,  pour  faire  prendre  aux  fesses 
une  direction  favorable  ;  enfin  on  dégage  le  tronc ,  comme 
il  est  dit  pour  la  seconde  position  des  pieds.  (  Voyez 
pl.  114.) 

Même  procédé  pour  la  troisième  position  du  côté  et  de 
la  hanche  gauche.  ( Voyez  pl.  114,  118  et  124.) 
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SECTION  IV. 

Quatrièmes  positions  des  Régions  latérales  droites  du  tronc. 

L’enfant ,  comme  dans  les  troisièmes  positions ,  est  si¬ 
tué  en  travers  du  bassin  ;  mais  dans  celle-ci  la  tête  est  à 
droite,  et  les  fesses  à  gauche;  le  dos  est  en  arrière  et  la 
face  sternale  en  devant,  ainsi  que  les  pieds,  qui  sont  à 
gauche.  ( Voyez  pi.  115  et  125.) 

Quatrièmes  positions  des  Régions  latérales  gauches. 

Situé  en  travers  du  bassin ,  la  tête  à  droite  et  les  fesses 
à  gauche ,  l’enfant  présente  le  dos  à  l’abdomen  de  la  mère; 
le  devant  de  la  poitrine ,  le  ventre  est  en  arriéré ,  ainsi  que 
les  pieds  ,  qui  sont  à  gauche.  ( Voyez  pi.  116  et  126.) 

Procédés  opératoires. 

Régions  droites  :  les  pieds  étant  â  gauche  et  en  devant 
de  l’utérus ,  introduire  la  main  droite ,  dans  la  supination 
forcée ,  pour  parvenir  jusqu’au  pied  ;  suivre  la  hanche  ,  la 
cuisse  droite  ;  dégager  cette  extrémité  ;  aller  à  la  recher¬ 
che  de  l’autre,  sur  laquelle  on  fera  des  tractions  plus  sou¬ 
tenues,  afin  de  faire  décrire  aux  fesses  le  mouvement  de 
rotation  qui  convient  pour  les  engager  dans  le  détroit  abdo¬ 
minal. 

Régions  gauches  :  si  l’on  opère  de  la  main  gauche ,  l’in¬ 
sinuer  au-dessous  du  tronc  de  l’enfant,  que  l’on  soulève 
au-dessus  des  pubis,  afin  de  débarrasser  le  détroit  abdo¬ 
minal  ;  diriger  la  main  du  côté  gauche ,  où  sont  les  pieds , 
pour  les  faire  descendre  entre  la  poitrine  de  l’enfant  et  le 
sacrum  de  la  mère  ;  tirer  pendant  quelques  instans  sür  l’ex¬ 
trémité  droite,  pour  engager  la  hanche  de  ce  côté  à  des¬ 
cendre  la  première ,  au  devant  de  la  symphyse  sacro-ilia¬ 
que  gauche,  comme  dans  la  première  position  des  pieds. 
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Quelques  réflexions  sur  la  présentation  des  Régions  latéra¬ 
les  du  tronc  de  l’enfant. 

Si  nous  consultons  encore  la  pratique  de  l’hospice  de  la 
Maternité ,  nous  ne  rencontrerons  pas  un  seul  exemple 
d’enfant  à  terme  qui  ait  présenté  une  de  ces  régions  laté¬ 
rales  dans  le  sens  du  diamètre  sacro-pubien  du  bassin  (pre¬ 
mières  et  secondes  positions).  Dans  les  cas  de  présentation 
de  ces  régions ,  l’enfant  était  situé  obliquement  en  travers 
de  la  cavité  pelvienne  ;  tête  en  bas,  siège  en  haut  de  la  ca¬ 
vité  utérine. 

On  trouvera  dans  la  table  synoptique  des  accouchemens 
que ,  sur  20,517  naissances ,  il  s’est  rencontré  80  exemples 
de  présentation  des  épaules,  3  des  côtés  du  tronc  et  5  des 
hanches . 

Sur  les  80  présentations  des  épaules,  79  se  sont  of¬ 
fertes  dans  les  troisièmes  ou  quatrièmes  positions  ;  on 
n’a  remarqué  qu’un  seul  exemple  de  première  position  de 
l’épaule  droite ,  sur  un  enfant  du  terme  de  six  mois  ;  il  a 
été  expulsé  spontanément ,  ainsi  que  sept  autres  qui  n’é¬ 
taient  point  à  terme,  et  qui  s’étaient  présentés  transversa¬ 
lement;  la  tête  et  l’épaule  sortaient  ensemble.  Les  72  en- 
fans  à  terme  ont  été  extraits  parles  pieds. 

Dans  les  trois  cas  de  présentation  des  côtés,  les  enfans 
n’étaient  point  à  terme  ;  deux  ont  été  expulsés  en  double, 
par  les  seules  contractions  de  l’utôrus  ;  on  a  aidé  à  l’expul¬ 
sion  du  troisième. 

Sur  les  cinq  cas  de  présentation  des  hanches ,  trois  des 
enfans  sont  nés  naturellement  ;  on  a  été  chercher  les  pieds 
des  deux  autres  pour  aider  à  leur  expulsion . 

Ainsi ,  les  épaules  sont ,  de  toutes  les  régions  latérales, 
celles  qui  se  rencontrent  le  plus  communément  dans  la 
pratique ,  mais  dans  deux  positions  seulement  pour  chaque 
épaule ,  au  lieu  de  quatre ,  comme  on  le  dit. 
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L’observation  de  M.  Yelpeau ,  qui  tend  à  prouver  la 
possibilité  de  la  présentation  de  l’épaule  dans  le  sens  du 
diamètre  sacro-pubien,  ne  fera  pas  changer  notre  convic¬ 
tion,  puisque  cet  auteur  ne  nous  dit  rien  de  l’âge  ni  du  vo¬ 
lume  du  fœtus.  Nous  répétons  encore  une  fois  que  nous 
admettons  volontiers  toutes  les  positions  possibles  des  fœtus 
avortons,  jusqu’aux  5  et  6e  mois,  même  à  me  époque  encore 
plus  rapprochée  du  terme  normal ,  s’il  est  mort ,  inerte , 
molasse ,  sans  consistance  ;  mais  nous  n’en  reconnaissons 
pas  la  possibilité ,  si  l’enfant  est  vivant  et  à  terme. 

La  présentation  des  épaules  étant  un  cas  qui  se  présente 
assez  fréquemment  dans  la  pratique,  nous  en  ferons  le  sujet 
d’un  article  particulier. 

ARTICLE  XII. 

Âccouchemens  manuels ,  difficiles ,  ou  contre  nature. 

Présentation  de  l’épaule  et  du  bras. 

Nous  avions  voulu  dans  les  éditions  précédentes  de  cet 
ouvrage,  nous  abstenir  d’entretenir  nos  lecteurs  des  opé¬ 
rations  sanglantes ,  pratiquées  dans  les  cas  de  présentations 
de  l’épaule  et  du  bras;  nous  pensions  que  ci  ter  les  mauvais 
exemples,  c’était  engager  l’ignorance  à  les  suivre.  Mais 
comme  les  détails  de  ces  sortes  d’opérations  sont  encore 
venus  depuis  peu  de  temps,  soulever  d’indignation  plu¬ 
sieurs  contrées  de  notre  pays,  nous  examinerons  les  cas 
analogues  ou  de  même  nature ,  qui  se  sont  présentés  ail¬ 
leurs  et  même  encore  chez  nous ,  et  nous  tâcherons  d’en 
faire  ressortir  quelques  avantages  en  faveur  de  la  science 
et  de  l'humanité. 

Signes  de  la  présentation  de  V épaule  et  du  bras. 

Obliquité  latérale  de  l’utérus  ;  vide  de  l’excavation  du 
bassin  ;  avant  la  rupture  des  membranes,  la  présence  de 
la  poche  de  l’eau ,  pleine  et  bombante ,  empêche  de  re- 
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connaître  la  partie  qui  se  présente  au  détroit  abdominal. 
Lors  même  que  la  main ,  une  partie  de  l’avant-bras  serait 
engagée ,  on  ne  saurait  encore  affirmer  que  l’épaule  se 
trouvât  en  plein  au  détroit  supérieur,  puisqu’on  voit  assez 
souvent  l’une  de  ces  extrémités  se  présenter  avec  la  tête 
ou  les  fesses ,  quand  toutefois  le  fœtus  n’est  pas  trop 
volumineux. 

Ainsi ,  les  membranes  étant  intactes ,  le  bras  de  l’enfant 
n’étant  point  engagé  dans  l’orifice  utérin  ,  la  présentation 
peut  être  confondue  avec  celle  de  la  hanche ,  d’un  des 
côtés  des  fesses ,  à  cause  de  la  surface  lisse  qu’elle  pré¬ 
sente  au  toucher.  Mais  le  pli  de  l’aisselle,  le  contour  des 
côtes ,  la  clavicule ,  l’omoplate  ou  scapulum ,  la  portion 
arrondie  du  haut  du  bras ,  Yacromion ,  feront  distinguer 
cette  partie  de  toute  autre ,  si  l’on  apporte  dans  cet  exa¬ 
men  ,  toute  l’attention  que  mérite  un  cas  douteux. 

Des  causes  de  la  présentation  de  l’épaule. 

La  petitesse  relative  du  fœtus ,  ou  son  trop  gros  volume 
au  détroit  abdominal  :  ce  dernier  cas  favorise  l’obliquité 
de  l’ulérus  et  celle  du  fœtus. 

Les  présentations  de  l’épaule  et  des  bras  se  rencon¬ 
trent  souvent  dans  les  cas  d’avortemens ,  d’accouchemens 
prématurés,  dans  les  grossesses  gémellaires;  plus  sou¬ 
vent  de  la  part  du  second  fœtus.  C’est  dans  cette  circon¬ 
stance  que  nous  avons  été  plusieurs  fois  témoin  de  l’expul¬ 
sion  spontanée  tête  et  épaule  à  la  fois. 

Les  causes  déterminantes  de  la  présentation  de  l’épaule 
sont  attribuées  aux  mouvemens  violens  de  la  part  de  la 
mère ,  tels  que  ceux  qu’occasionent  la  danse ,  les  sauts , 
les  cahots  d’une  voiture  rude  ou  mal  suspendue. 

Une  autre  cause  de  ces  sortes  de  positions  obliques  du 
fœtus  de  la  part  de  la  mère  ,  la  seule  peut-être  que  l’on 
puisse  admettre,  est  la  trop  grande  largeur  du  bassin  dans 
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son  diamètre  transversal ,  l’évasement  en  dehors  qu’affec¬ 
tent  les  os  des  îles,  qui  forment,  au-dessus  du  détroit  su¬ 
périeur,  une  espèce  de  conque  ou  de  lit  où.  se  trouve  obli¬ 
quement  couché  le  fœtus.  L’utérus  incliné  sur  l’un  des 
côtés ,  se  prête  à  cette  attitude  inclinée  de  l’enfant. 

Cette  disposition  à  l’inclinaison  latérale  du  fœtus ,  dé¬ 
pend  encore  de  l’état  de  laxité  des  parois  de  l’utérus  et 
du  relâchement  des  ligamens  de  cet  organe. 

Le  degré  d’inclinaison  de  l’utérus  peut  encore  dépendre 
de  la  position  primitive  du  fœtus.  Lorsque  sa  tête  est  ap¬ 
puyée  hors  du  centre  du  détroit  supérieur,  sur  l’une  des 
fosses  iliaques,  par  exemple,  lorsque  la  grossesse  est  ac¬ 
compagnée  de  constipation ,  les  contractions  utérines,  une 
fois  bien  établies,  la  tête  restant  stationnaire  dans  la  po¬ 
sition  qu’elle  affecte,  c’est  l’acromion  qui  s’enfonce  le 
premier  dans  le  détroit  abdominal,  la  tête  se  renverse 
de  plus  en  plus  sur  l’épaule  opposée ,  et  dans  ce  cas,  plus 
le  fœtus  est  petit,  plus  facilement  aussi  il  peut  s’accommo¬ 
der  à  la  forme  du  grand  bassin  et  même  à  celle  de  l’exca¬ 
vation  pelvienne,  comme  le  prouvent  les  nombreux  exem¬ 
ples  dé  cette  présentation  dans  les  avortemens  et  dans  les 
grossesses  doubles. 

Désignation  de  la  présentation  des  épaules. 

Nous  répéterons  encore  une  fois  ici  que  des  huit  posi¬ 
tions  de  l’épaule  ,  assignées  par  Baudelocque,  il  n’en 
existe  réellement  que  quatre ,  et  peut-être  même  que  deux  ; 
l’enfantsitué  obliquement  en  travers  dans  l’utérus,  ayant  la 
tête  en  bas  et  le  siège  en  haut,  se  présente  sur  son  côté 
droit  ou  sur  son  côté  gauche ,  la  tête  appuyée  à  droite  ou 
à  gauche  du  bassin  delà  mère,  de  manière  que  le  fœtus 
présente  sa  région  sternale  en  devant  ou  en  arrière  delà 
cavité  pelvienne  de  la  mère. 

Si  on  voulait  désigner  les  présentations  par  ordre  nu- 
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mérique,  en  rapport  avec  la  fréquence  de  la  présentation 
la  quatrième  position  de  l’épaule  droite,  par  Baudelocque, 
devrait  être  la  première,  puisque  sur  79  présentations  de 
l’épaule  et  du  bras ,  on  en  compte  27,  tête  à  droite,  ster¬ 
num  en  avant ,  pieds  en  devant  et  à  gauche  de  la  mère. 

La  quatrième  de  l’épaule  gauche  de  l’auteur  cité ,  de¬ 
vrait  être ,  numériquement  parlant ,  la  première  de  cette 
position,  puisqu'elle  est,  après  la  première  du  bras  droit, 
celle  qui  se  présente  le  plus  souvent  (  20  fois  sur  79). 

La  troisième  position  de  l’épaule  droiie ,  par  la  même 
raison ,  devrait  être  la  seconde ,  puisqu’elle  ne  s’est  pré¬ 
sentée  que  19  fois  sur  79. 

Enfin ,  la  troisième  position  de  l’épaule  gauche ,  de 
Baudelocque,  étant  de  toutes,  la  moins  fréquente,  devrait 
être  la  deuxième  position  de  la  même  épaule ,  par  les  rai¬ 
sons  déjà  données. 

Jusqu’à  présent,  les  écrivains  ont  établi  des  dénomi¬ 
nations  plus  ou  moins  caractéristiques  des  rapports  de  la 
partie  qui  se  présente  avec  tels  ou  tels  points  du  bassin; 
mais  ces  dénominations  sont  si  différentes  entr’elles, 
qu’elles  embarrassent  et  rebutent  les  élèves  qui  veulent 
suivre  ou  étudier  plusieurs  maîtres  en  même  temps. 

Si ,  mettant  tout  amour-propre  de  côté,  les  plus  habiles 
accoucheurs,  les  écrivains  les  plus  instruits,  se  réunis¬ 
saient  en  comité ,  pour  s’entendre  sur  ee  point ,  si  l’aca¬ 
démie  de  médecine  elle-même  proposait  des  dénomina¬ 
tions  exactes,  caractéristiques,  faciles  à  retenir,  elle  rendrait 
un  service  réel  à  la  science  obstétricale ,  à  tous  ceux  qui 
se  livrent  à  l’enseignement  et  à  l’étude  de  cette  science 
que  l’on  a  voulu  rendre  importante  en  la  hérissant  d’ob¬ 
scures  difficultés. 

En  attendant ,  nous  allons  encore  suivre  la  méthode  de 
Baudelocque ,  pour  les  troisième  et  quatrième  positions 
de  l’épaule  droite  et  de  l ’ épaule  gauche . 
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Rapports  de  l’enfant  avec  le  bassin  de  la  mère.  Troisième 
position  de  l’épaule  droite. 

L’enfant  situé  très-obliquement  dans  f  utérus ,  a  la  tête 
appuyée  sur  le  côté  gauche  du  bassin,  le  dos  en  devant, 
le  scapulum  derrière  le  pubis  de  la  mère  ;  les  pieds  sont 
en  arrière  et  à  droite. 

Troisième  position  de  V épaule  gauche. 

La  tête  de  l’enfant  est  encore  appuyée  sur  le  côté  gau¬ 
che  du  bassin  de  la  mère;  mais  ici  la  face  sternale  est 
en  devant  ;  les  pieds  sont  aussi  à  droite  et  en  devant  de 
l’utérus. 

Quatrième  position  de  F  épaule  droite. 

La  tête  de  l’enfant  est  à  droite  ;  mais  la  face  sternale  du 
tronc  est  en  devant  ;  les  pieds  sont  aussi  en  devant,  mais  à 
gauche  de  l’utérus. 

Quatrième  position  de  l’épaule  gauche. 

Tête  de  l’enfant  encore  à  droite;  mais  c’est  son  dos,, 
sa  face  dorsale,  qui  est  en  devant;  ses  pieds  à  gauche, 
sont  en  arrière,  en  rapport  avec  sa  poitrine  et  la  région 
lombaire  de  la  mère. 

Si  l’on  conservait  des  doutes  sur  les  rapports  de  po¬ 
sition  de  l’enfant  avec  l’utérus  et  le  bassin,  l’orifice 
étant  suffisamment  dilaté ,  il  faudrait  rompre  les  mem¬ 
branes  si  elles  ne  l’étaient  déjà ,  et  dégager  l’avant- 
bras  ,  pour  s’assurer  d’une  manière  exacte  dans  quelle 
position  se  trouve  la  partie  qui  se  présente,  afin  de  faire 
prendre  à  la  femme  l’attitude  qui  convient  pendant  l’opé¬ 
ration,  et  pour  se  déterminer  soi-même  sur  le  choix  de 
la  main  qui  doit  aller  saisir  les  pieds  de  l’enfant. 

Soit  que  la  procidence  du  bras  ait  été  spontanée,  soit 
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que  ce  membre  ait  été  engagé  artificiellement  et  à  dessein 
dans  l’orifice ,  il  faudra ,  en  portant  le  doigt  jusqu’à  l’ais¬ 
selle  du  fœtus ,  s’assurer  si  la  situation  de  ce  membre 
n’est  pas  forcée;  en  ramenant  le  doigt  le  long  de  son  bras 
on  suivra  le  pli  du  coude,  l’avant-bras  jusqu’à  la  face  pal¬ 
maire  de  la  main. 

Alors  on  aura  présent  à  l’esprit ,  les  rapports  naturels 
du  bras  avec  les  autres  parties  du  corps  du  fœtus.  On  se 
rappellera  aussi  que  ses  membres  inférieurs  sont  fléchis 
sur  sa  face  sternale.  Mais  lorsque  le  dedans  de  la  main 
de  l’enfant  regarde  le  sacrum  de  la  mère ,  le  dos  de  l’en¬ 
fant  est  en  devant  et  ses  pieds  en  arrière.  Si  le  pouce  de 
la  main  qui  est  descendu,  regarde  l’arcade  des  pubis,  et 
le  coude  le  côté  droit  de  la  mère,  les  pieds  sont  en  arrière 
et  à  droite.  Troisième  position  de  l’épaule  droite  ( voyez 
pl.  113). 

Si  1  angle  du  coude  du  fœtus  regarde  le  côté  gauche  du 
bassin  de  la  mère ,  quoique  le  dedans  de  la  main  regarde 
le  sacrum ,  les  pieds  sont  du  côté  du  coude ,  mais  en  ar¬ 
rière.  Quatrième  position  de  l’épaule  gauche  (voy.  pl.  116). 

Quand  le  dedans  de  la  main  du  fœtus  regarde  l’arcade 
des  pubis  de  la  mère ,  les  pieds  sont  en  devant  ;  si  l’an¬ 
gle  ou  coude  répond  à  droite  du  bassin ,  les  pieds  sont 
en  devant  à  droite  de  l’ombilic  de  la  mère.  Troisième  de 
l’épaule  gauche  (voy.  pl.  114). 

Si  1  angle  du  coude  de  l’enfant  répond  à  gauche  de  la 
mère,  les  pieds  sont  aussi  à  gauche,  et  en  devant  de  l’uté¬ 
rus;  le  dedans  de  la  main  est  en  devant,  le  pouce  regarde  l’ar¬ 
cade  des  pubis  (4*  pos.  de  l’épaule  droite,  voy.  pl.  115). 

Règles  à  observer  pour  opérer  dans  les  cas  de  présenta¬ 
tion  de  l’épaule  ou  du  bras  du  fœtus. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter  qu'il  faut  veiller  avec  la 
plus  grande  attention  à  la  conservation  des  membranes 
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qui  sont  menacées  de  se  rompre  à  chaque  contraction  de 
l’utérus.  Pour  cela ,  il  faut  de  toute  nécessité  rester  chez 
la  femme  en  travail  ;  lui  faire  garder  une  position  horizon¬ 
tale,  et  s’opposer  à  toute  espèce  d’efforts  de  sa  part  et  à 
les  prévenir  par  tous  les  moyens  convenables. 

Cependant ,  si  les  membranes  se  rompent  en  notre  ab¬ 
sence,  ou  si  elles  s’étaient  rompues  prématurément,  on 
préviendrait  encore,  par  l’attitude  en  supination  ,  l’entier 
écoulement  de  l’eau  de  i’amnios. 

On  n’oubliera  pas  que  la  forme  ordinairement  ovoïde  du 
fœtus ,  n’étant  point  en  rapport  avec  la  figure  elliptique 
qu’affecte  accidentellement  la  matrice ,  les  contractions 
n’agissent  que  faiblement  sur  l’orifice  de  cet  organe,  dont 
les  bords  restent  plus  ou  moins  épais ,  quoique  souples  ; 
et  que,  par  conséquent,  la  dilatation  s’en  fait  lentement  en 
apparence:  c’est  pourquoi  il  faut  de  temps  en  temps  s’as¬ 
surer  s’il  est ,  ou  non ,  dilatable. 

L’oubli  des  précautions  et  des  attentions  que  nous  ve¬ 
nons  de  recommander,  ou  leur  négligence,  est  la  première 
cause  des  accidens  qui  résultent  de  la  présentation  du  bras. 

La  première  et  l’unique  indication  que  présentent  ces 
sortes  de  cas,  est  la  version  de  l’enfant  sur  les  pieds. 

Lorsque  l’orifice  est  mou,  souple,  dilatable,  on  fera 
bien  de  tenter  l’opération  avant  la  rupture  des  membra¬ 
nes  que  l’on  opérera  dans  l’utérus  même  après  que  la  po¬ 
sition  sera  reconnue. 

Si  les  membranes  viennent  à  se  rompre  brusquement , 
il  faut,  si  on  est  à  même  de  le  faire ,  saisir  cet  instant  pour 
aller  à  la  recherche  des  pieds  de  l’enfant,  en  opérer  la  ver¬ 
sion  et  l’extraction ,  si  toutefois  l’état  de  l’orifice  le  per¬ 
met. 

L’orifice  se  laisse  plus  souvent  dilater  artificiellement 
qu’on  ne  croit,  à  la  première  tentative  de  l’introduction  des 
doigts  dans  le  vagin. 
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Procédés  opératoires. 

Lorsque  le  bras  de  l’enfant  est  sorti ,  on  se  gardera 
bien  d’essayer  de  le  faire  rentrer,  non  pas ,  comme  on  le 
dit,  parce  qu’il  est  impossible  de  rendre  à  l’utérus  une 
partie  dont  il  s’est  débarrassé ,  cela  n’est  vrai  que  pour  une 
partie  d’un  gros  volume ,  et  dans  le  cas  de  spasme  de  l’or¬ 
gane  et  de  son  orifice;  car  si  la  main  et  l’avant-bras 
d’un  adulte  peuvent  pénétrer  dans  l’utérus  pour  aller  sai¬ 
sir  les  pieds  de  l’enfant ,  malgré  l’obstacle  qu’oppose  la 
partie  qui  se  présente ,  il  serait  bien  plus  facile  encore  d’y 
faire  pénétrer  la  petite  main  du  fœtus.  Mais  on  ne  doit 
pas  tenter  la  rédaction  du  bras ,  parce  que  la  présence  de 
ce  membre  ne  nuit  point,  ou  très-peu,  à  l’introduction  de  la 
main  qui  doit  opérer,  surtout  lorsqu’elle  est  mince,  souple, 
réductible  et  d’un  petit  volume ,  et  qu’en  cherchant  à  res¬ 
tituer  le  membre  sorti,  on  s’exposerait  .à  le  luxer  ou  à  le 
fracturer ,  sans  qu’il  en  résultât  aucun  avantage  pour  le 
succès  de  l’opération. 

Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  qu’il  est  nécessaire ,  dans  le 
cas  de  doute  sur  la  position ,  de  dégager  l’avant-bras  pour 
reconnaître,  d’une  manière  certaine,  les  rapports  du  fœtus 
et  de  ses  parties  avec  la  cavité  qu’il  doit  traverser.  On  fera 
prendre  à  la  femme  l’altitude  qui  convient  pour  l’opéra¬ 
tion  que  l’on  se  propose  de  faire.  On  appliquera  un  lacs 
sur  le  poignet  sorti ,  afin  de  le  maintenir  allongé  lorsqu’il 
rentrera  dans  l’utérus ,  par  suite  et  à  mesure  de  l’extrac¬ 
tion  des  pieds  et  du  tronc  du  fœtus. 

Lorsque  c’est  le  bras  droit  qui  se  présente ,  que  l’aero- 
mion  est  à  gauche  ainsi  que  la  tête,  l’omoplate  en  devant, 
derrière  les  pubis  de  la  mère,  les  pieds  de  l’enfant  sont  en 
arrière  vers  les  lombes.  On  glisse  la  main  droite  à  gauche 
du  bassin  de  la  mère,  au-dessous  du  tronc  de  l’en¬ 
fant  que  l’on  soulève  pour  le  fixer  au-dessus  des  pubis. 
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On  va  chercher  les  pieds  de  l’enfant,  on  les  fait  descen¬ 
dre  au  devant  de  son  ventre,  qui  correspond  en  arrière 
du  bassin  de  la  mère. 

Si  le  sternum  de  l’enfant  est  en  devant  dé  la  mère ,  les 
pieds  sont  à  droite;  on  se  sert  de  la  main  droite:  si  les 
pieds  sont  à  gauche ,  on  se  sert  de  la  main  gauche 
(voyez  pl,  113). 

Lorsque  le  sternum  de  l’enfant  est  en  devant,  les  pieds 
sont  aussi  en  devant  vers  l’ombilic  de  la  mère.  On  con¬ 
seille  de  porter  la  main  dans  une  pronation  forcée  :  la 
droite ,  si  les  pieds  sont  à  gauche  et  la  gauche ,  si  les 
pieds  sont  à  droite.  Mais  on  a  plus  dé  facilité  de  la  main 
droite,  à  se  saisir  des  pieds  qui  sont  à  droite,  et  de  la 
main  gauche ,  lorsqu’ils  sont  à  gauche  ;  le  mouvement  du 
bras  étant  plus  naturel ,  on  est  moins  gêné  pour  opérer. 
(Voyez  pl.  114.) 

Nous  ne  terminerons  pas  cet  article  sans  rappeler  qu’in- 
dépendamment  des  obstacles  qui  viennent  de  l’engagement 
trop  prompt  et  trop  facile  de  l’épaule  et  du  bras  de  l’enfant, 
l’orifice  peut  présenter  une  résistance  assez  forte  aux  con¬ 
tractions  de  l’utérus ,  soit  à  cause  de  l’épaisseur  et  de  la  ré¬ 
sistance  de  ses  bords,  soit  a  cause  dun  engorgement 
squirrheux  qui  détermine  une  tuméfaction  considérable 
du  bras  de  i  enfant ,  et  l’impossibilité  de  pénétrer  dans  l’u¬ 
térus. Dans  le  premier  cas,  il  faudrait  pratiquer  une  am¬ 
ple  saignée  du  bras ,  appliquer  une  vingtaine  de  sangsues 
à  l’anus ,  dans  les  plis  de  l’aine  ,  surtout  s’il  y  avait  de  la 
chaleur  et  de  la  fièvre. 

Dans  le  second  cas,  il  faudrait  comme  on  l’a  pratiqué 
quelquefois  ,  faire  une  incision  sur  un  des  bords  de  l’o¬ 
rifice  pour  faciliter  l’introduction  de  la  main  qui  doit  opérer 
ainsi  qu’il  a  été  dit  précédemment. 
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Des  difficultés  que  peut  offrir  la  présentation  du  Bras. 

Cette  opération ,  toute  simple  qu’elle  paraisse  dans  la 
manœuvre  exercée  sur  le  mannequin ,  présente  comme 
nous  l’avons  déjà  fait  pressentir,  de  grandes  difficultés  sur 
le  sujet  vivant.  Pour  certains  praticiens  ces  difficultés  ne 
peuvent  être  surmontées  que  par  l’application  de  divers 
moyens  plus  ou  moins  violens. 

Les  obstacles  naissent  de  l’enfoncement  de  l’épaule  dans 
l’excavation  du  bassin,  après  la  rupture  des  membranes. 

2°  De  la  contraction  opiniâtre  et  intéressante  de  l’uté¬ 
rus  sur  le  corps  de  l’enfant  qui  tend  à  s’engager  de  plus 
en  plus,  et  à  s’opposer  à  l’introduction  de  la  main. 

Mais  l’obstacle  le  plus  formidable  à  la  version  de  l’en¬ 
fant  ,  dans  le  cas  et  dans  les  circonstances  ci-dessus  énon¬ 
cées  ,  est  sans  contredit,  le  volume  de  lamain  de  V opéra¬ 
teur. 

La  main  volumineuse  qui  doit  opérer,  ajoutée  à  la  masse 
que  présente  le_  fœtus  pelotonné  sur  lui  -  même ,  et  em¬ 
brassé  fortement  par  les  parois  de  l'ulérus  contracté ,  est 
peut-être  la  seule  cause  des  accidens  sans  nombre  qui  ac¬ 
compagnent  l’accouchement  dans  les  cas  de  présentations 
du  bras. 

L’accoucheur  et  la  sage-femme  qui  ont  la  main  petite, 
grêle ,  éprouvent  bien  moins  de  difficultés  pour  pénétrer 
dans  l’utérus ,  et  faire  la  version  de  l’enfant  sur  les  pieds  ; 
les  femmes  ayant  généralement  la  main  plus  petite  que  celle 
de  l’homme ,  elles  ont  aussi  plus  de  succès  dans  la  termi¬ 
naison  de  ces  sortes  d’accouchemens.  Aussi  depuis  que 
des  médecins  se  sont  faits  accoucheurs ,  ils  ont  volontiers 
permis  aux  femmes  de  pratiquer  cette  opération ,  en  se 
réservant  l’usage  du  forceps,  dont  l’application  est,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  beaucoup  plus  facile  que 
la  version  par  les  piéds. 
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Dans  beaucoup  de  pays  on  impose  encore  aux  femmes 
l’obligation  d’appeler  le  secours  d’un  homme,  dans  les  cir¬ 
constances  qui  obligent  la  version  de  l’enfant,  ou  d’attendre, 
pour  opérer,  que  l’accoucheur  se  soit  rendu  prèsde  la  femme 
en  travail;  mais  la  nature  qui  n’a  pas  de  ces  déférences,  mar¬ 
che  toujours  son  train  ;  et  le  plus  souvent  l’accouche¬ 
ment  devient  impraticable  pour  l’accoucheur,  quand  il  eût 
été  d’abord  facile  pour  la  sage-femme  comme  pour  lui. 
Ainsi ,  la  mère  et  l’enfant  sont  victimes  des  prérogatives 
que  se  sont  adjugées  les  hommes ,  comme  on  pourra  s’en 
convaincre  dans  l’extrait  que  nous  allons  donner  de  la  pra¬ 
tique  de  Ramsbotham. 


Que  l’on  ait  des  sages-femmes  honnêtes,  instruites, 
intelligentes ,  ayant  les  mains  longues  et  effilées ,  et  elles 
termineront  tous  les  accouchemens  manuels  praticables. 
Nous  voyons  dans  l’extrait  que  nous  venons  de  faire  des 
observations  pratiques  de  madame  Lachapelle,  que  sur 
trente-cinq  cas  de  présentation  de  l’épaule  ou  du  bras 
iis  ont  tous  été  opérés  avec  la  main  seule;  dans  les  cas 
même  qui  présentaient  les  plus  grandes  difficultés  l’en¬ 
fant  fut  amené  sans  le  secours  d’aucun  instrument  d’au 
cune  opération  sanglante,  ni  sur  le  fœtus ,  ni  sur  la  mère 
et  cela  par  la  sage-femme  en  chef,  ou  par  une  élève  choi¬ 
sie  et  dirigée  par  elle,  ün  résultat  si  différent  ne  peut  être 
attribué,  comme  nous  l’avons  dit,  qu’à  l’extrême  diffé_ 
rence  du  volume  de  l’instrument  employé  pour  opérer  La 
main  d’un  homme,  comparativement  plus  grande  et  ni  ns 
grosse  que  celle  de  la  femme,  doit  nécessairement  éprou 
ver  une  plus  grande  résistance  dans  les  parties  génitales  • 
1  arrilve  même  très-souvent  que  ces  difficultés  pour  l’ac  ’ 
coucheur  sont  insurmontables,  comme  nous  avons  nu 
nous-même  nous  en  convaincre  plusieurs  fois ,  et  comme 
il  est  prouvé  par  la  pratique  que  nous  allons  mettre  sous 
les  yeux  du  lecteur. 
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Il  serait  donc  à  désirer,  lorsque  la  sage  -  femme  ren¬ 
contre  un  cas  de  cette  nature ,  ou  analogue  pour  les 
moyens  de  le  terminer,  que  l’accoucheur  qu’elle  aurait 
appelé,  lui  laissât  le  soin  d’aller  elle -même  chercher 
les  pieds  de  Tentant,  et  de  les  amener  à  la  vulve;  si  l’accou¬ 
cheur,  comme  je  le  suppose,  est  instruit  et  prudent 
il  devrait  se  borner  à  diriger  la  sage-femme ,  à  l’aider 
dans  l’extraction  du  fœtus;  les  choses  n’en  iraient  que 
mieux  pour  la  mère  et  l’enfant  ;  la  responsabilité  morale 
de  la  sage-femme  serait  à  l’abri  de  tout  reproche;  l’accou¬ 
cheur  garanti  de  l’horrible  nécessité  de  mutiler  ou  d’é¬ 
gorger  l’enfant.  En  se  conduisant  ainsi ,  l’homme  de  l’art 
consciencieux  aurait  rempli  un  devoir  d’humanité  sans  rien 
perdre  de  ses  intérêts  matériels ,  ni  de  la  considération  qui 
lui  serait  due. 

Nous  recommandons  de  nouveau  les  deux  tables  suivan¬ 
tes  à  l’attention  et  à  la  méditation  de  ceux  qui  cultivent  spé¬ 
cialement  l’art  obstétrical  et  à  tous  ceux  qui  s’intéressent 
â  l’art  de  conserver  et  de  guérir.  Est-il  bien  possible  qu’au 
19e  siècle ,  chez  une  nation  où  brillent  du  plus  pur  éclat 
les  sciences  naturelles  et  médicales,  on  trouve  encore  au¬ 
tant  de  barbarie  et  de  cruauté  dans  la  pratique  des  accou¬ 
chements  ,  et  assez  peu  de  pudeur  pour  oser  proposer  des 
actes  d’une  horrible  boucherie  comme  règle  de  conduite 
dans  des  cas,  il  est  vrai  assez  souvent  difficiles ,  mais  qui 
peuvent  être  pratiqués  par  des  femmes,  sans  inconvénient 
pour  la  mère  et  rarement  aussi  pour  l’enfant!! 
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Table  synoptique  dressée  et  rédigée  d’après  les  observations 
rapportées  par  Rambostham ,  académicien  de  Londres. 


nümërc 

JL* 

"S  S  2 

©V  ' 

s 

■g 

O 

MODE 

opératoire. 

DÉTAILS 

des  opérations. 

RÉSULTATS. 

XCIV 

1 

surYefpTed8.  !Enfantà  terme-  I 

Rétablissement 
—  enfant  vivant. 

G 

2 

3 

bras.11  (Expulsion  naturelle. 

Enfant  vivant. 

CI 

Version  !  Après  avoir  tenté  la  décapitation 

1  —  succès. 

;  Mort. 

Cil 

4 

Version  i  APrès  avoîr  tenté  inutilement  la 

1  décapitation  —  extraction. 

}  Mort. 

cm 

5 

Jumeaux—  [Version  facile  du  1"  enfant,  le 
version.  j|  2"  expulsé  par  les  pieds. 

CIV 

6 

i  Après  l’extraction  du  tronc  la  tête 
Version  —  I  s’arrête  ;au  détroit  supérieur, 
perforation  du  i  L  auteur  ne  dit  ni  comment,  ni  1 
crâne  i  P0Ur(lU01  — Perforation  du  crâne  i 

f  par  le  trou  occipital,  ensuite  ap-  1 
plication  du  crochet. 

Espérance  de 
rétablissement 

1  pour  la  mère. 

GV 

7 

8 

~9 

Amputation 
des  deux  bras. 

Coupés  dans  l’articulation  de  l’é¬ 
paule;  perforation  de  la  poitrine 
—  éventration  —  décapitation. 

Longue  conva¬ 
lescence. 

GVl 

deF  la  °proi Se.  f  Eventration  par  le  diaphragme.  ] 

;  Rétablissement 
prompt. 

CVII 

De  même.  1  Même  procédé  —  même  résuItatTj 

Idem. 

cviu 

10 

De  même.  |  Même  procédé  —  même  résultat.  1 

Idem. 

CIX 

11 

De  même.  |  Même  procédé  —  même  résultat,  i 

Idem. 

ex 

12 

Perforation  [  Éventration ,  extraction  par  les  1 
de  la  poitrine.  |  hanches  avec  le  crochet.  | 

Espérance  de 
rétablissement. 

CXl 

13 

/  Eviscération  ;  la  tête  se  rappro-  \ 
Perforation  1  chant  du  détroit  supérieur,  on  ( 
de  la  poitrine,  j  la  coupeavecledécapitateur (ci-  ( 
1  seaux  courbes  et  croisés).  1 

7^ - 

Rétablissement. 

CXII 

14 

Perforation 
de  la  poitrine.  ' 

Resserrement  du  bassin  —  évis-  \ 
cération  —  version  par  les  fesses,  i 
On  ne  dit  pas  que  la  tête  ait! 
présenté  de  difficulté  pour  sor-i 
tir,  ce  qui  laisserait  des  doutes  ' 
sur  de  resserrement  du  bassin. 

Rétablissement. 

23 
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NUMÉROS 

MODE 

opératoire. 

DÉTAILS 

des  opérations. 

résultats. 

•£  Us»  1 

So  <0  S  "b 

s* 

CX.II  1. 

Perforation 
de  la  poitrine. 

Mêmes  résultats  pour  la  mère. 

Rétablissement. 

CXIII  i 

Version. 

Par  les  pieds  après  une  heure  de  . 
tentatives  —  la  tête  retenue  au  j 
détroit  supérieur  —  arrache- f  . 

ment  du  tronc  —tête  restée  dans  l  Lo  ,§ue  coim' 
l’utérus  —  perforation  du  crâne  [  «scence. 

—  son  extraction  très-longue  et  1 
très-difficile.  1 

CXIV  1 

Version 

incomplète; 

éviscération. 

Sans  résultats —  lacs  appliqué  sur 
les  lombes  —  extraction  avec 
les  crochets  mousses. 

Morte  le 
troisième  jour. 

CXV  1 

Amputation 
des  deux  bras. 

Dans  L’articulation  de  l’épaule  ;  i 
la  poitrine  s’enfonce,  la  tête  (  Mort  subite 
s’engage  —  perforation  de  la{  de  la  mère, 
tête.  ) 

CXVI  1 

o  Répulsion  \ 
de  l’épaule.  ] 

Au  moyen  de  l’humérus  —  ver¬ 
sion  assez  facile  —  rupture  de 
l’utérus. 

Mort 

de  la  mère. 

CXVII  2 

|Q  Traction  sur 
,u  le  bras  engagé. 

La  répulsion  de  l’épaule  avait  été 
i  impossible,  traction  sur  le  bras 
engagé ,  décapitation  :  on  extrait 
la  poitrine  et  le  reste  du  tronc  ; 

1  on  extrait  la  tête  qui  était  restée 
'  dans  l’utérus,  au  moyen  du  cro¬ 
chet  appliqué  sur  la  mâchoire. 

Longue 

>  convalescence. 

CXVIII  2 

f  |  deS  l’épaueieX  {  Version  Par  les  Pieds-  J  Rétablissementj 

cxix  : 

^2  Expulsion 
spontanée. 

,  L’enfant  était  putréfié  —  l’épaule 
l  passa  sous  les  pubis  ;  à  l’exté- 
1  rieur  le  périnée  était  très-dis- 
<  tendu;  mais  le  côté  s’avance,  la 
1  hanche,  les  fesses,  les  jambes 
[  et  enfin  la  tête  s’est  présentée  la 
\  dernière. 

j 

cxx 

<  L’auteur  tente  en  vain  la  répul-, 
1  sion  du  bras  :  pendant  qu’il  était 
Exnulsion  1  alld  cherché  son  perforateur 
23  spontanée.  \  pou  + <£Jrir  la  poitrine,  l’enfant 
F  1  avait  été  expulsé  naturellement 

[  en  double;  il  était  du  terme  de 
v  7  mois  environ. 

lj 
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Table  synoptique  dressée  et  rédigée  d’après  les  observations  recueil¬ 
lies  dans  la  pratique  de  l’hospice  de  la  Maternité ,  de  Paris ,  sous 
la  direction  de  la  sage-femme  en  chef. 


NUMÉROS 

des 

'observations. . 

MODE 

d’opérations. 

DÉTAILS 

DES  CIRCONSTANCES 
qui  ont  précédé,  accompagné 
ou  suivi  l’opération. 

RÉSULTATS. 

i 

Tentative 
de  version. 

^Bras  sorti  depuis  15  heures— ver¬ 
sion  tentée  sans  succès  par  deux 
accoucheurs  en  ville  —  à  l’hospi¬ 
ce,  on  trouve  épaule  et  poitrine 
enfoncées  dans  le  bassin  ;  intro¬ 
duction  de  la  main  très-diffi¬ 
cile  —  pourtant  le  pied  est  saisi, 
mais  ne  peut  être  engagé  malgré 
les  efforts  pour  y  parvenir  ; 

3  heures  après,  sortie  spontanée 
des  fesses;  extraction  facile  de 
la  tête  et  d’un  bras  qui  étaient 
restés. 

■ 

Fistules  uri- 
►  naires.  Enfant 
mort. 

2 

Expulsion 

spontanée. 

!  A  la  suite  de  l’observation  précé¬ 
dente,  cas  d’expulsion  8  heures 
après  la  mort  de  la  mère. 

Mort  de  la  mère 
et  de  l’enfant. 

3 

Apporté  avec  le 
bras  coupé.  ' 

Tentatives  de  version  à  l’hospice  " 
Sans  succès;  l’enfant  sort  en| 
double  (ce  qui  prouve  qu’il  était  ( 
petit).  .  ! 

1 

►  Putréfié. 

1 

4 

Version. 

Membranes  rompues  depuis  24,  "i 

|  heures  :  on  dégage  le  bras  pour  j 

1  s  assurer  de  sa  position  relative- 1  Mère  et  enfant 

|  version  opérée  par  une  élève  ■  le  1  vivans. 

'  fœtus  pèse  9  livres.  J  i 

5 

Version  facile,  i  Opérée  avant  la  rupture  des  mem- 1 

t  branes.  f  Vivant. 

6 

Version  facile.  ]  °Pérée  après  la  rupture  des  mem-  1 

1  branes.  (  Vivant. 

7 

Version  facile. 

i  opérée  après  la  rupture  des  mem¬ 
branes  ;  orifice  peu  dilaté ,  mais 
dilatable. 

Mort  putréfié. 

g 

9 

Version  facile. 

Version  facile. 

i  Opérée  apres  la  rupture  des  mem- 
i  branes  ;  orifice  peu  dilaté ,  mais 
dilatable. 

Vivant. 

10 

IVersion  facile. 

'  UJU1S’  Par  une  eleve.  |  Mort  de  l’enfant, 
f  Avec  procidence  du  cordon  om-1 
[  bilical  —  traction  sur  un  seul 1  Mère  et  enfant 
'  P^d,  terminée  par  une  élève  1  vivans. 
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NUMÉROS 

des 

observations. 

MODE 

d’opérations. 

DÉTAILS 

DES  CIRCONSTANCES 
qui  ont  précédé ,  accompagné 
ou  suivi  l’opération. 

B 

„ 

Version  facile. 

Rupture  artificielle  des  mem-, 
branes  pour  reconnaître  la  par¬ 
tie  ;  poids  7  livres ,  opérée  par 
madame  Lachapelle. 

Mère  et  enfant 
vivans. 

12 

Version  facile. 

Membrane  intacte ,  présentation 
reconnue  ,  ainsi  que  la  position. 

Rétablissement 
de  la  mère 
et  de  l’enfant. 

13 

Version  difficile. 

A  cause  de  la  position  complexe  du 
tronc,  succès.  Il  y  avait  obliquité 
de  l’utérus  à  gauche  et  en  avant. 

Idem. 

' 

14 

,  A  cause  de  l’étroitesse  du  bassin  ;  % 
1  de  la  contraction  de  l’utérus  I 
Version  difficile.  /  et  de  l’enfoncement  de  l’épaule  J 
I  dans  l’excavation ,  poids  de  l’en-  ( 
(  font,  7  livres. 

1 

Enfant  putréfié, 
mère  rétablie. 

15 

Version  facile.  ■ 

Membranes  rompues  spontané¬ 
ment,  dont  on  profite  pour  faire 
la  version  et  l’extraction  par 
les  pieds. 

Mère  bien, 
né  vivant. 

I  16 

Version  facile.  \  Membrai?es  rompues  depuis  2  h,ts  i  Vivant,  j 

1  et  demie,  dilatation  complète.  {  mère  faible.  |[ 

17 

Version  facile. 

Après  7  heures  de  travail  — rup¬ 
ture  artificielle  des  membranes, 
dilatation  suffisante  pour  opé¬ 
rer;  l’enfant  pesait  8  livres, 
suites  de  couches  ,  heureuses. 

Enfant  putréfié. 

18 

Version  facile. 

En  travail  depuis  9  heures;  mem¬ 
branes  bombantes;  rien  n’indi¬ 
quait  la  position  du  fœtus  — 
rupture  des  membranes  dans 
l’utérus;  l’enfant  pesait  7 livres, 
femme  bien  portante,  opérée 
par  une  élève. 

.  Vivant. 

19 

Version  difficile. 

Membranes  rompues  depuis  long- 
i  temps;  bras  sorti  très-tuméfié; 
épaule  enfoncée  dans  le  bassin. 
C’est  en  cet  état  qu’une  élève 
\  put  saisir  les  pieds,,  les  amener 
a  la  vulve  et  faire  l’extraction 
f  de  1  enfant  qui  pesait  7  livres, 

\  opérée  par  la  même  élève. 

.  Vivant. 

20 

Version  facile. 

[ Huit  mois,  et  demi  de  grossesse; 

I  ”77  tr,ava*I  lent  —  application 
\  d  un  lacs  sur  le  poignet  de  l’en- 
î,ant~  Ia  mere  s  est  rétablie — 
\  1  entant  pesait  4  livres. 

\  Vivant, 
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I J 

13  s 

Z  A 

O 

MODE 

d’opérations. 

DÉTAILS 

DES  CIRCONSTANCES 
qui  ont  précédé,  accompagné 
ou  suivi  l’opération. 

! 

résultats. 

28 

Version  facile,  ( 
par  uiïe  élève. 

Entrée  à  l’hospice  après  24  heures  ) 
de  travail  —  orifice  peu  dilaté,] 
membranes  tendues  —  position 
inconnue.  5  heures  après,  rup-' 
tare  spontanée  des  membranes  j 
—  version  par  les  pieds,  l’enfant 
pèse  6  livres.  Mère  convales¬ 
cente. 

Vivant. 

29 

Version  difficile.! 

Présentation  d’un  bras  et  d’un\ 
pied;  la  femme  âgée  de  25  ans, 
mère  de  plusieurs  enfans ,  en¬ 
ceinte  de  8  mois.  En  ville,  la 
sage-femme  rompt  les  mem¬ 
branes,  et  la  main  gauche  s'é¬ 
chappe  en  même  temps.  Deux 
accoucheurs  furent  appelés  suc¬ 
cessivement  ;  ils  ne  purent,  non 
plus  que  la  sage-femme,  amener 

^  Enfant  mort. 

Madame  Lachapelle  trouva  le 
bras  et  la  jambe  engagés  dans 
[  ledétroit  abdominal,  et  l’épaule 
profondément  enfoncée  dans 
l’excavation  du  bassin  ;  elle  par- 
1  Tint  cependant  à  faire  la  version 
\  par  les  pieds  d’un  enfant  volu- 
\  mineux,  mais  putréfié. 

Z 

30 

Version  facile. 

|  D’un  enfant  du  poidsde3à  4  livres. 

1  Putréfié. 

31 

Version  facile. 

Dilatation  complète,  intégrité  des 
membranes;  enfant  du  poids 
d’environ  4  livres. 

Faible, 

mais  il  fut  ranimé; 

32 

Version  difficile. 

2*  grossesse  à  terme  — membranes 
entières  à  travers  lesquelles  on 
sent  une  partie  mobile  que  l’on  ne 
peut  distinguer,  et  encore  moins 
ses  rapports  avec  le  bassin  et  l’u¬ 
térus;  rupture  des  membranes 
dans  l’utérus.  4*  position  de  l’é- 
I  paule,  version  faite  par  madame 
\  Lachapelle. 

|  semi.pntréfik 

33 

Version. 

|  Opérée  par  une  élève  ;  3  à  4  livres. 

I  Én  putréfaction  • 

34 

Version. 

(  Opérée  par  uneélève,  lamèresor- 
i  tie  le  9*  jour,  bien  portante. 

Né  faible» 
maisjdabj^U- 

35 

Version. 

(  Opérée  par  une  élève  —  enfant 
<  pesant  6  livres ,  la  mère  est  sor- 
t  tie  guérie  d’une  diarrhée. 

|  vivant. 

GROSSESSE  COMPOSEE. 

ARTICLE  XIII. 
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De  la  Grossesse  composée,  comme  cause  d’ Accouchement 
contre  nature. 

Un  certain  nombre  de  praticiens  qui  aiment  à  se  vanter, 
prétendent  reconnaître  l’existence  de  deuxenfans  dans  l’u¬ 
térus  avant  l’expulsion  de  l’un  des  deux.  Quant  à  nous,  la 
chose  nous  paraît  difficile  :  nous  avons  été  plusieurs  fois 
témoin  que  de  semblables  prévisions  étaient  démenties  par 
l’évènement.  L’auscultation  même,  pratiquée  par  des  ex¬ 
périmentateurs  aussi  habiles  que  consciencieux,  n’a  pas 
encore  résolu  la  question.  Mais  la  dépression  longitudinale 
qui  semble  partager  la  cavité  de  l’abdomen  en  deux  tumeurs, 
signe  unique,  jusqu’à  présent,  d’une  grossesse  double ,  ne 
peut-elle  pas  être  l’effet  de  l’obliquité,  forcée  de  l’utérus , 
occasionnée  parle  développement  considérable  de  la  vessie, 
repoussée  surlé  côté  opposé  de  l’utérus?  ou  bien  par  le  pa¬ 
quet  volumineux  des  intestins  grêles  qui  se  dessinent  en 
.  relief  pendant  la  contraction  utérine,  lorsque  l’organe  de  la 
gestation  est  fortement  incliné  du  côté  opposé?  Ne  peut- 
il  pas  exister  une  tumeur  volumineuse  de  l’ovaire,  une 
hypertrophie  ou  un  développement  hydalideux  du  foie, 
une  hydropisie  ou  une  grossesse  tubaire?  toutes  circon¬ 
stances  fâcheuses  qui  peuvent  se  rencontrer  avec  la  gros¬ 
sesse  dont  nous  avons  vu  des  exemples,  et  qui  ont  fait 
croire  en  effet  à  une  grossesse  gémellaire,  même  après  des 
examens  plusieurs  fois  renouvelés  par  des  personnes  in¬ 
struites  et  attentives  :  aussi  les  signes  de  grossesses  dou¬ 
bles  sont-ils  très-équivoques. 

,  La  pluralité  des  enfans  n’apporte  le  plus  souvent  aucun 
obstacle  à  leur  expulsion. 

La  nature  ou  l’art  termine  l’accouchement  comme  si 
chaque  enfant  eût  été  solitaire. 
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Plus  les  jumeaux  sont  petits,  plus  ils  sont  environnés  de 
fluide,  et  plus  leur  attitude  peut  être  variée. 

Chaque  fœtus  a  son  placenta,  son  cordon,  son  enveloppe 
et  son  fluide  qui  lui  sont  propres.  Quelquefois  les  placen¬ 
tas  sont  séparés  et  très-éloignés  l’un  de  l’autre  ;  d’autres 
fois  ils  sont  si  rapprochés,  si  intimement  unis,  qu’on  les 
croirait  confondus.  Quelquefois,  il  y  a  communication  entre 
eux.  On  a  vu  deux  cordons  se  réunir  en  un  seul,  et  se  con¬ 
fondre  à  un  placenta  unique. 

Le  plus  souvent,  dans  les  grossesses  de  deux  enfans  à  . 
terme,  l’un  est  plus  volumineux  que  l’autre  ;  ordinaire¬ 
ment  le  plus  fort  pèse  de  un  et  demi  à  deux  kilogrammes 
(  3  à  4  livres  )  ;  le  plus  faible,  de  un  à  un  kilogramme  et 
demi  (2  à  3  livres). 

D’autres  fois,  l’un  avorte  dans  les  premiers  temps  de  la 
grossesse,  pendant  que  l’autre  continue  de  se  développer. 
On  trouve  quelquefois  de  ces  avortons  aplatis  comme  des 
harengs-saurs,  renfermés  dans  l’amnios,  et  le  plus  souvent 
couchés  sur  la  face  fœtale  du  placenta.  D’autres  fois,  un 
de  ces  avortons  s’échappe  de  l’utérus,  tandis  que  l’autre 
continue  de  vivre. 

Deux  jumeaux  peuvent  présenter  ensemble  la  tête  au 
détroit  abdominal  ;  pendant  que  l’une  s’engage  dans  l’ex¬ 
cavation,  l’autre  reste  appuyée  sur  la  marge  du  bassin, 
et  vient  s’engager  à  son  tour  quand  la  première  est  sortie 
( voy .  pl.  127). 

Quelquefois  les  fesses  du  second  enfant,  étant  appuyées 
sur  celles  du  premier,  descendent  à  mesure  que  celui-ci 
s’engage  ;  de  sorte  que  le  second  enfant,  qui  d’abord  pré¬ 
sentait  la  tête  au  détroit  abdominal,  présente  les  fesses 
lorsque  le  premier  enfant  est  sorti  (  voy.  la  même  pl. 
127  ). 

D’autres  fois,  l’un  présente  la  tête  et  l’autre  les  fesses 
au  commencement  du  travail  :  si  celui  qui  présente  la  tête 
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s’engage  le  premier,  la  tête  de  l’autre,  appuyée  sur  les  fes¬ 
ses  de  celui  qui  s’engage,  descendra  à  mesure  que  le  pre¬ 
mier  sortira  :  le  second  enfant  ayant  ainsi  fait  la  culbute, 
au  lieu  de  s’engager  par  les  fesses,  vient,  comme  le  pre¬ 
mier,  présenter  la  tête  au  détroit  abdominal  (  voy.  pi. 
128). 

Quelquefois,  c’est  le  bras  qui  vient  se  présenter,  et  il 
s’engage  si  rapidement  avec  l’épaule,  que  le  haut  delà  poi¬ 
trine  ne  tarde  pas  à  s’enfoncer  dans  l’excavation  du  bas¬ 
sin  :  alors  la  tête  s’incline  ^sur  la  poitrine,  lorsque  C’est  le 
dos  qui  est  en  devant  ;  le  haut  du  tronc  exécute  un  quart  de 
rotation  ;  le  dos  se  rapproche,  d’abord,  sur  le  côté  du  bas¬ 
sin  ;  le  sternum  en  arrière  :  la  tête,  fortement  appuyée  sur 
le  côté  dé  la  poitrine,  qu’elle  comprime,  descend  en  présen¬ 
tant  l’occiput  derrière  les  pubis,  et  se  dégage  de  la  vulve 
avec  une  rapidité  étonnante. 

-  Nous  avons  rencontré  deux  de  ces  cas  à  la  maison  royale 
de  santé  :  le  premier,  avec  M.  Cassan  ;  le  deuxième,  avec 
M.  Drouin,  tous  deux  élèves  dans  le  même  établissement. 

M.  Delmas,  de  Montpellier,  en  rapporte  un  cas  sem¬ 
blable. 

Quand  la  sitiiation  respective  de  deux  jumeaux  devient 
nuisible  à  leur  sortie,  si  la  tête  de  l’un  est  plus  avancée 
que  les  pieds  de  l’autre,  ou  bien  si  les  bras  de  celui-ci 
s’engagent  avec  la  tête  du  premier,  il  faut  appliquer  le  for¬ 
ceps  sur  la  tête  qui  se  présente,  selon  le  précepte  établi 
pour  la  position  qu’elle  affecte  à  l’égard  du  bassin,  et  en 
faire  l’extraction. 

Si  les  pieds  ou  les  fesses  de  l’un  sont  plus  engagés  que 
la  tête  de  l’autre,  avec  une  main  on  repousse  la  tête  ;  et  de 
plusieurs  doigts  de  l’autre  main  on  accroche  la  hanche,  si 
ce  sont  les  fesses  :  on  saisit  les  pieds,  si  ce  sont  eux  qui  se 
présentent. 

Quand  les  deux  têtes  restent  stationnaires  au-dessus  du 
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détroit  abdominal,  on  introduit  l’une  ou  l’autre  main  pour 
faire  la  version  d’un  des  deux  enfans. 

Si  les  deux  têtes  étaient  arrêtées  au-dessus  du  détroit 
abdominal,  l’une  à  droite  du  bassin  et  l’autre  à  gauche,  les 
fesses  se  trouveraient  inclinées  du  côté  opposé,  c’est-à-dire 
que  celui  dont  la  tête  serait  située  à  gauche,  aurait  les  fes¬ 
ses  inclinées  à  droite,  et  vice  versa  :  les  enfans  s’entre¬ 
croiseraient  (voy.  pl.  129). 

Si  Ton  voulait  amener  par  les  pieds  celui  dont  la  tête 
est  à  droite,  il  faudrait  introduire  la  main  droite  en  suivant 
le  côté  de  la  tête  et  la  face  costale  droite  jusqu’aux  pieds , 
pour  les  abaisser  tous  les  deux  dans  la  première  position 
de  ces  extrémités. 

Les  jumeaux  étant  ordinairement  fort  petits,  relative¬ 
ment  à  l’enfant  solitaire,  et  à  l’amplitude  du  bassin  d’une 
femme  bien  conformée ,  il  pourrait  se  faire  que  l’un  ou 
les  deux  enfans  se  présentassent  en  travers.  Mais  ce  cas 
doit  être  fort  rare,  puisque  cette  situation,  le  fœtus  étant 
seul  dans  l’utérus,  ne  s’est  pas  rencontrée  une  seule  fois 
sur  20,517  naissances,  si  ce  n’est  dans  trois  cas  avant 
terme.  Cependant,  si  ce  cas  arrivait,  on  irait  prendre  un 
ou  les  deux  pieds  de  celui  qui  se  présenterait  le  premier 
(voy.  pl.  130).  Celui  qui  présente  le  dos  ou  le  côté  à  l’ori¬ 
fice  de  l’utérus,  ayant  les  pieds  à  droite,  on  les  éngagerait 
dans  la  deuxième  position  des  pieds  ;  et  si  le  second  ne 
présentait  pas  une  partie  favorable  à  son  expulsion,  onsai- 
sirait  de  même  les  pieds,  qui  seraient  à  gauche,  pour  les 
engager  dans  la  première  position  de  ces  extrémités. 

Assez  souvent,  après  l’extraction  du  premier  enfant, 
l’autre  se  présente  dans  une  bonne  position;  s’il  en  était 
autrement,  il  faudrait  opérer  l’accouchement  comme  si 
l’utérus  n’avait  contenu  qu’un  seul  enfant. 

Lorsque  les  extrémités  inférieures  des  deux  fœtus  se 
présentent  en  même  temps,  il  faut  porter  les  doigts  assez 
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profondément  dans  l’utérus  pour  s’assurer  des  deux  ex¬ 
trémités  qui  appartiennent  au  même  enfant;  et  tandis 
que  l’on  ferait  des  tractions  sur  les  jambes  de  l’un,  on 
repousserait  les  fesses  de  l’autre  au-dessus  du  détroit  su¬ 
périeur. 

Enfin,  telles  positions  défavorables  que  puisse  affecter 
l’un  des  fœtus,  ou  tous  les  deux,  on  se  conduira  comme  il 
est  indiqué  pour  la  position  dans  laquelle  chacun  d  eux 
pourra  se  trouver. 

Mais  l’on  fera  toujours  bien,  à  moins  que  l’on  n’y  soit 
commandé  par  des  accidens  graves,  de  ne  point  se  hâter  de 
terminer  le  second  accouchement,  afin  de  donner  le  temps 
à  l’utérus  de  revenir  de  l’état  de  stupeur  dans  lequel  il  est, 
à  cause  de  la  distension  forcée  qu’il  a  éprouvée  avant  la 
sortie  du  premier  enfant. 

Les  cas  de  grossesse  double  font  sentir  combien  il  est 
important  de  ne  point  délivrer  la  femme  avant  d’avoir  ex¬ 
ploré  l’abdomen  pour  s’assurer  dé  l’état  de  l’utérus ,  de 
son  volume,  de  sa  consistance,  de  sa  forme  ;  avant  d’avoir 
examiné  l’état  de  l’orifice  pour  savoir  de  quelle  nature  est 
la  partie  ou  le  corps  qui  s’y  présente.  Dans  le  cas  de  du¬ 
plicité  de  grossesse,  où  les  placentas  sont  ordinairement 
unis  ét  pour  ainsi  dire  confondus,  si  l’on  délivrait  après  la 
sortie  du  premier  enfant,  il  en  résulterait  une  hémorrhagie 
très-dangereuse  pour  la  femme,  et,  le  plus  souvent,  mor¬ 
telle  pour  l’enfant  resté  dans  l’utérus,  surtout  si  le  pla¬ 
centa  de  celui-ci  se  trouvait  lacéré  :  ce  ne  peut  être  que  dans 
ce  cas  ou  dans  celui  de  rupture  d’un  des  vaisseaux  du  cor¬ 
don  ,  que  la  perte  de  sang  peut  être  promptement  mortelle 
pour  l’enfant. 

Il  faut  donc,  et  c’est  la  première  chose  à  faire  après 
l’accouchement,  soit  simple  ou  complexe,  porter  la  main 
sur  l’abdomen  pour  s’assurer  de  l’état  de  l’utérus  avant 
d’en  venir  à  la  délivrance.  , 
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L’oubli  de  ce  précepte  de  la  part  d’un  des  plus  célèbres 
accoucheurs  de  Paris,  donna  lieu  à  cet  accident,  qui  faillit 
coûter  la  vie  à  lanière,  frappée  d’hémiplégie  et  de  mutisme 
dès  les  premiers  mois  de  sa  grossesse.  Je  fus  appelée  pour 
apaiser  la  perte  de  sang  et  les  douleurs  qui  l’accom¬ 
pagnaient:  ce  que  je  fis  en  la  débarrassant  de  son  deuxième 
enfant. 

Si  l’abdomen  est  encore  développé,  dur,  si  l’on  sent  a 
travers  ses  parois  des  inégalités  qui  puissent  faire  soup¬ 
çonner  qu’il  j  a  un  second  enfant  dans  l’utérus,  on  porte 
le  doigt  dans  l’orifice  pour  s’en  assurer.  Pendant  une  con¬ 
traction,  l’orifice  utéro-vaginaî  se  distend,  s’ouvre  :  on  sent 
une  tumeur  formée  par  les  membranes  ou  par  la  partie  de 
1  enfant  qui  se  présente  ;  les  contractions  se  renouvellent; 
un  autre  travail  recommence,  et  un  second  accouchement 
a  heu.  Quelquefois,  mais  très-rarement,  après  la  sortie  du 
second  enfant,  l’utérus  fait  encore  de  nouveaux  efforts  pour 
en  expulser  un  troisième  et  même  un  quatrième. 

CHAPITRE  II. 


ACCOUCHEMENS  LABORIEUX. 

Expulsion  de  l’Enfant  aidée  de  l’action  des 
Instruirions . 

Nous  n’entreprendrons  point  de  faire  l'historique  de  tous 
les  mstrumens  qui  ont  été  inventés  depuis  Hippocrate  jus. 
qu  a  ce  jour,  pour  faire  l'extraction  de  l’enfant  du  sein  de 
sa  mère.  Le  temps  a  fait  justice  des  tenailles  à  crochets,  des 
pieds  de  griffon,  de  toutes  les  espèces  de  tire-tête,  des 
frondes  et  porte-frondes,  des  lacs,  des  filets,  des  bande- 
e  les,  et  de  tant  d  autres  instrumens  meurtriers  ou  inuti- 
les.  qm  attestent,  smon  la  barbarie,  au  moins  l’ignorance 
de  leurs  auteurs.  Le  iev.er,  cet  instrument  si  long-temps 
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mystérieux  chez  les  Hollandais,  le  levier  lui-même,  com¬ 
mence  à  tomber  en  désuétude,  malgré  son  apologiste  Her- 
biniaux.  Le  forceps  est  le  seul  instrument  qui  ait  survécu 
à  tout  l’attirail  puerpéral.  Mais  si  cet  instrument  est  de¬ 
venu  d’un  grand  secours  entre  des  mains  habiles  et  exer¬ 
cées  à  le  manier,  il  s’en  faut  qu’il  ait  obtenu  les  mêmes 
avantages  lors  de  son  invention.  Smellie  et  Levret,.  qui  se 
disputèrent  l’honneur  du  perfectionnement  de  cette  espèce 
de  large  pince,  ignoraient  encore  le  mécanisme  de  l’accou¬ 
chement  naturel.  Ge  ne  fut  qu’à  l’époque  où  ces  deux 
écrivains  jouissaient  déjà  d’une  grande  célébrité,  l’un  en 
Angleterre,  l’autre  en  France,  que  Fielding-Ould,  chi¬ 
rurgien  irlandais,  publia  ses  remarques  sur  les  change- 
mens  de  situation  de  la  tête  du  fœtus,  en  traversant  la 
filière  osseuse  de  la  mère.  Jusqu’alors  on  avait  pensé  que 
la  tête,  pour  être  en  bonne  position,  devait  présenter  son 
diamètre  fronto-occipitaî  au  diamètre  sacro-pubien  du 
bassin.  De  là  ces  cas  imaginaires  d’ènçlavement  de  la  tête, 
dont  on  rencontre  tant  d’exemples  dans  les  ouvrages  pu¬ 
bliés  jusque  vers  la  fin  du  dernier  siècle,  et  l’usage  si  fré¬ 
quent,  et  si  souvent  funeste,  du  levier  et  du  forceps. 
Camper  de  Leyde  n’avait  point  encore  établi  les  rapports 
de  la  tête  du  fœtus  avec  les  dimensions  du  canal  pelvien;  ce 
ne  fut  qu’après  Saxtorph,  professeur  à  Copenhague,  que 
l’on  connut  les  différens  changemens  de  direction  du  fœtus 
pendant  son  trajet  à  travers  les  détroits  du  bassin.  Deven- 
ter,  Hollandais;  Rœderer,  professeur  à  Gœttingue;  J. 
Bang,  Danois,  n’avaient  point  encore  déterminé  l’axe  de 
l’utérus,  ceux  du  bassin,  et  leurs  rapports  entre  eux.  Charles 
White  n’avait  point  non  plus  publié  ses  remarques  sur  la 
direction  que  prennent  les  épaules  du  fœtus  pendant  l’ac¬ 
couchement  naturel.  Ce  ne  fut  encore  que  quelque  temps 
après  que  l’on  apprit  de  Solayrès,  et  par  suite,  de  son  ami, 
le  professeur  Baudelocque,  la  marche  nalurelle  de  la  tête 
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dans  les  différentes  positions  qu’elle  est  susceptible  dé 
prendre,  soit  qu’elle  se  présente  la  première,  soit  qu’âprès 
la  sortie  du  tronc,  elle  franchisse  la  dernière  les  détroits  du 
bassin.  Mais  une  fois  que  la  marche  de  la  nature  fut  bien 
connue  et  bien  observée,  l’usage  des  instrumens  devint 
plus  rare  ;  et  lorsque  leur  emploi  fut  indispensable,  on  sut 
pourquoi,  et  comment,  il  fallait  aider  la  nature  en  l’imitant 
dans  ses  procédés.  La  force  physique,  dont  autrefois  on 
faisait  une  des  principales  conditions  de  la  part  de  l’opéra¬ 
teur,  devient  presque  inutile  aujourd’hui  :  «  Excepté  les 
»  cas  de  mauvaise  conformation  du  bassin,  et  son  défaut 
»  de  proportion  avec  le  fœtus  et  les  cas  de  grossesse  ex- 
»  tra-utérine  (1),  il  n’est  peut-être  pas  un  seul  accouche- 
»  ment  qui  ne  puisse  être  terminé  par  une  sage-femme 
»  intelligente,  comme  ils  le  sont  presque  tous  par  celle 
»  qui  est  en  chef  à  l’hospice  de  la  Maternité,  madame  La- 
»  chapelle  (2).  »  .  - 

Veut-on  savoir  combien  de  fois  on  a  eu  recours  au  for¬ 
ceps  sur  20,517  enfans  nés  dans  cet  hospice?  Quatre- 
vingt-seize  fois  (  1  sur  214  )  !  Cependant ,  beaucoup  plus 
fréquemment  que  partout  ailleurs ,  les  chances  défavora  ¬ 
bles  se  présentent  dans  un  hôpital  où  l’on  ne  reçoit 
que  des  femmes  pauvres ,  qui ,  la  plupart ,  épuisées  par 
les  souffrances  de  la  misère,  ou  affaissées  sous  le  poids  de 
la  honte  et  du  remords ,  sont  frappées  d’atonie  générale , 
disposées  à  l’inertie  de  l’utérus ,  aux  hémorrhagies ,  aux 
syncopes ,  aux  convulsions  :  c’est  ce  que  prouve  encore  la 
pratique  de  l’école. 


(-1)  Cas  où  il  faut  appliquer  les  instrumens  tranchans  sur  l’enfant 
ou  sur  la  mère  :  il  ne  s’en  est  présenté  que  20  sur  20,517.  {Voyez 
la  Table  synopt. ,  n°  2.  ) 

(2)  Baudelocque,  Principes  sur  Vart  des  accouchemens  ;  Aver¬ 
tissement  ,  p.  xiv ,  4e  édition. 
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Sur  les  96  cas  d’application  de  forceps,  il  y  en  a  eu ,  pour 
cause  de  faiblesse  générale  ou  d’inertie  de  l’utérus.  ...  45 
Pour  cause  de  convulsions.  .  . . .  s  *2 


Ainsi,  sans  les  accidens  qui  ont  accompagné  leur  nais¬ 
sance  ,ces  57  enfans  auraient  pu  venir  au  monde  sans  aucun 
secours.  # 

Si  l’on  ajoute  au  57  cas  ci-dessus  ceux  de  présentation  du 

cordon  ombilical  avec  le  sommet  de  la  tête  .......  45 

Ceux  du  resserrement  du  bassin  à  un  léger  degré  .....  7 


Ceux  de  la  rigidité  du  col  de  l’utérus  .  .  . 
Le  cas  dans  lequel  la  mère  était  expirante. 


On  a  pour  résultat  un  total  de  80  cas  les  plus  simples 
d’application  du  forceps,  puisque  dans  tous,  la  tête  de  l’en¬ 
fant  était  dans  une  situation  favorable  pour  l’accouchement 
naturel; 

Pour  causes  de  situation  désavantageuse  de  la  tête,  16  ap¬ 


plications  du  forceps  ; 

Mauvaise  position  du  sommet . . 44 

Delà  face.  . .  2 


Nous  croyons  donc  avoir  suffisamment  démontré  qu’a¬ 
vec  une  instruction  solide  sur  toutes  les  parties  de  l’art, 
avec' des  connaissances  approfondies  sur  les  ressources  de 
la  nature ,  telles  qu’on  les  puise  dans  les  leçons  théoriques 
et  pratiques  de  l’hospice  delà  Maternité,  on  peut,  comme 
on  le  fait  dans  cette  école,  rendre  inutile ,  dans  beaucoup 
de  cas ;  l’usage  des  instrumens  ;  et  que  de  la  dextérité  et 
de  l’habitude  suffisent  pour  faire  l’application  du  forceps 
avec  succès. 
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ARTICLE  PREMIER. 

DU  FORCEPS. 

Le  forceps  de  Levret,  celui  qui  est  le  plus  générale¬ 
ment  adopté  ,  celui  dont  nous  nous  sommes  servie  pen¬ 
dant  le  cours  de  notre  pratique,  le  forceps  est  un  instru¬ 
ment  long  d’environ  15  pouces  et  demi ,  ou  40  centimè¬ 
tres  ,  composé  de  deux  branches  recourbées  en  différens 
sens ,  selon  leur  longueur  :  elles  se  séparent  et  se  réunis¬ 
sent  à  volonté;  lorsqu’elles  sont  jointes ,  ces  deux  branches 
s’entre-croisent  comme  une  paire  de  ciseaux ,  et  sont  fixées 
au  moyen  d’un  pivot  mobile  et  d’une  coulisse. 

Chaque  branche  de  l’instrument  a  deux  extrémités: 
l’une ,  plus  large ,  fenêtrée ,  et  que  l’on  appelle  cuiller ,  à 
cause  de  sa  forme ,  est  recourbée  en  deux  sens ,  sur  sa 
face  externe  et  sur  son  bord  postérieur  :  elle  est  concave 
en  dedans ,  échancrée  sur  son  bord  supérieur  ;  l’autre  ex¬ 
trémité ,  qui  sert  de  manche ,  légèrement  arquée  sur  sa 
longueur,  est  terminée  par  un  crochet  arrondi,  ou  par 
un  crochet  plat  et  contourné  en  dehors. 

On  a  distingué  les  branches  de  cet  instrument  en  bran¬ 
che  à  pivot  j  celle  qui  porte  le  bouton  mobile ,  et  en  bran- 
che  à  mortaise,  celle  qui  porte  l’ouverture  destinée  à  re¬ 
cevoir  le  pivot,  lorsqu’on  veut  joindre  et  fixer  les  deux 
branches  de  l’instrument.  On  désigne  encore  sous  le  nom 
de  branche  mâle ,  celle  qui  porte  le  pivot,  et  l’autre  sous  le 
nom  de  branche  femelle. 

De  l’usage  du  Forceps. 

Le  forceps  sert,  à  seconder  l’action  de  l’utérus ,  celle 
des  puissances  auxiliaires  ,  et  quelquefois  à  les  suppléer 
entièrement  ;  2°  à  dilater  les  parties  externes  et  l’orifice  de 
1  utérus ,  lorsque  l’une  ou  l’autre  de  ces  ouvertures  ou 
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toutes  les  deux  opposent  de  la  résistance  à  la  sortie  de  la 
tête  ;  3°  à  saisir  la  tête  engagée  dans  le  bassin  ;  ¥  à  di¬ 
minuer  son  volume  jusqu’à  certain  point;  5°  à  la  faire 
changer  de  situation  lorsqu’elle  est  dans  une  mau¬ 
vaise  position  ;  6°  à  l’entraîner  au  dehors  ;  enfin  on  fait 
avec  les  deux  cuillers  du  forceps  ce  que  l’on  ferait  avec  les 
deux  mains ,  si  l’on  pouvait  les  introduire  dans  le  bassin , 
de  chaque  côté  de  la  tête  de  l’enfant  pour  la  comprimer, 
la  changer  de  situation  ou  la  tirer  à  soi . 


Indications  générales  de  l’usage  du  Forceps. 

1°  Toutes  les  fois  que  l’enfant,  présentant  la  tête  ,  ne 
peut  être  expulsé  ou  amené  par  les  pieds  sans  danger 
pour  lui  ou  pour  la  mère  ;  2°  lorsque ,  après  la  sortie  na¬ 
turelle  ou  artificielle  du  tronc ,  la  tête  est  retenue  dans  le 
bassin  par  quelque  obstacle  que  la  main  seule  ne  peut  vain¬ 
cre  ou  surmonter,  l’application  du  forceps  est  indiquée. 

Indications  relatives  à  la  mère. 

1°  La  faiblesse  ou  l’atonie  de  l’utérus  ;  2°  l’épuisement 
des  forces  après  un  long  travail  (1)  ;  3°  une  hémorrhagie 
abondante  ;  ¥  les  convulsions;  5°  l’état  d’apoplexie ,  d’as¬ 
phyxie  ou  de  syncope;  6°  l’existence  d’une  hernie  mena¬ 
cée  d’étranglement  ;  7°  un  anévrisme  apparent  ou  caché; 
8°  la  rupture  de  l’utérus  ou  du  vagin;  9°  l’angustie,  ou 
resserrement  d’un  des  détroits,  soit  par  un  vice  de  confor¬ 
mation,  soit  par  la  présence  d’une  tumeur  molle  ou  os¬ 
seuse. 

Indications  relatives  au  fœtus. 


1°  La  mauvaise  position  de  la  tête ,  soit  qu’elle  se  pré- 

(1)  Les  professeurs  d’accouchemens ,  en  Angleterre,  donnent 
pour  précepte  d’attendre ,  dans  ce  cas ,  six  heures  après  qu’nne  des 
oreilles  a  été  à  la  portée  du  doigt,  pour  appliquer  le  forceps,  exceoté 
les  cas  de  convulsions  ou  d’hémorrhagies ,  qui  exigent  de  promniq 
secours.  Burns,  Hopkins  et  Merrimam ,  1810. 
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sente  la  première  ou.  qu’elle  vienne  la  dernière  ;  2°  la  pré¬ 
sentation  de  quelques  parties  avec  la  tête  ,  telles  qu’un 
pied,  une  main,  le  cordon  ombilical;  dans  le  cas  de  ju¬ 
meaux,  lorsque  l’un  d’eux  présente  la  tête ,  et  que  l’action 
de l’utérus  ne  suffit  pas  pour  l’expulser. 

Conditions  exigées  pour  l’application  du  forceps  . 

Il  faut ,  1°  que  ce  soit  la  tète  qui  se  présente;  2°  con¬ 
naître  sa  situation  et  ses  rapports  avec  le  bassin  ;  3°  que 
l’orifice  de  l’utérus  soit  très-ouvert  ou  facilement  dila¬ 
table  ;  4°  que  les  membranes  soient  rompues;  5°  avoir 
l’attention  de  faire  vider  le- rectum  et  la  vessie;  6°  faire 
placer  la  femme  dans  l’attitude  la  plus  favorable  à  l’intro¬ 
duction  des  branches  de  l’instrument  :  ses  courbures  doi¬ 
vent  coïncider  avec  les  axes  du  bassin. 

Règles  générales  pour  l’application  du  forceps. 

1°  Chaque  branche  de  l’instrument  doit  être  introduite 
séparément  et  l’une  après  l’autre ,  après  avoir  été  chauffée 
et  enduite  d’un  corps  gras  ou  mucilagineux. 

2°  Ôn  ne  doit  faire  l’introduction  de  l’instrument  que 
pendant  l’intervalle  des  douleurs. 

3°  La  branche  mâle  ou  à  pivot  s’introduit  générale¬ 
ment  à  gauche  du  bassin ,  la  concavité  de  la  cuiller  regar¬ 
dant  la  vulve  ;  le  manche ,  que  l’on  tient  au  dessous  du 
pivot ,  de  la  manière  que  l’ôn  tient  une  plume  en  écrivant, 
doit  être  incliné  vers  l’aine  droite  de  la  femme. 

4°  La  branche  femelle  ou  à  mortaise  s’introduit  généra¬ 
lement  à  droite  dü  bassin,  de  la  même  manière  qu’il  est 
dit  pour  la  branche  à  pivot;  le  manche,  que  l’on  tient  de 
la  main  droite  au-dessous  de  la  mortaise,  doit  être  in¬ 
cliné  du  côté  de  l’aine  gauche  de  la  femme. 

5°  Lorsque  l’on  présente  l’extrémité  arrondie  de  la 
cuiller  à  l’entrée  de  la  vulve ,  il  faut  porter  plusieurs  doigts 
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dans  l'orifice  de  [‘utérus  polir  servir  à  diriger  l’instrument 
et  à  protéger  les  parties  de  la  mère. 

6°  Lorsque  la  tête  a  tout-à-fait  franchi  l’orifice  de  l’u¬ 
térus,  il  faut  glisser  l’instrument  sur  la  surface  de  là  tête 
du  fœtus,  en  appuyant  assez  pour  passer  sous  l’orifice, 
afin  d’éviter  d’en  pincer  le  bord  avec  l’extrémité  de  la  cuiller. 

7°  La  situation  de  la  première  branche  doit  servir  de 
guide  pour  la  direction  de  la  seconde  :  celle-ci  doit  se 
tiouver  en  rapport  avec  la  première. 

8°  Lorsqu’on  croise  le  manche  pour  fermer  !ë  forceps  , 
si  la  mortaise  ne  se  rencontre  pas  avec  le  pivot,  l’instru¬ 
ment  est  mal  appliqué  :  il  faut  retirer  la  branche  femelle  et 
la  réintroduire  de  nouveau. 

9°  Si  1  on  a  fait  la  jonction  des  branches  et  que  les  deux 
manches  se  touchent,  c’est  que  la  tête  n’est  pas  saisie 
dans  les  cuillers  :  il  faut  recommencer  l’application  de 
l’instrument. 

1°°  Quand  après  l’application  et  la  jonction  de  l’instru¬ 
ment  ,  les  deux  manches  se  trouvent  trop  écartés  l’un  de 
1  autre ,  la  tête  n’est  saisie  que  par  l’extrémité  des  cuillers 
qui  glisseront  aux  premières  tentatives  de  tractions. 

11°  L’introduction  des  branches  doit  être  profonde  en 
raison  du  degré  d’élévation  de  la  tête. 

12°  En  faisant  pénétrer  les  branches  de  l’instrument  on 
doit  se  rappeler  que  la  paroi  postérieure  et  supérieure  du 
vagin  est  isolée  du  rectum,  et  qu’il  est  plus  susceptible  de 
se  rompre  en  cet  endroit  qu’en  tout  autre. 

13°  Lorsqu’on  éprouve  de  la  résistance  dans  l’introduc¬ 
tion  de  l’instrument ,  on  doit  en  changer  la  direction  jus¬ 
qu  à, ce  qu’on  ait  amené  la  cuiller  sur  la  région  de  la  tête,  où 
1  on  se  propose  d’en  faire  l’application. 

14°  Généralement,  les  branches  de  l’instrument  doivent 
se  trouver  appliquées  de  chaque  côté  de  la  tête ,  et  selon  sa 
plus  grande  longueur,  qui  est  depuis  l’extrémité  de  la  suture 
médiane  du  crâne  jusqu’au  menton. 
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15»  L’échancrure  du  bord  des  cuillers  doit  répondre  au 
cintre  de  l’arcade  pubienne  durant  l’extraction  de  la  tête  à 
travers  le  détroit  périnéal,  quelle  qu’ait  été  sa  situation  pri¬ 
mitive  à  l’égard  du  bassin. 

16°  Lorsqu’on  a  saisi  la  tête  au  détroit  abdominal ,  on 
doit  tirer  sur  l’instrument  de  haut  en  bas ,  et  de  devant  en 
arrière ,  selon  l’axe  de  ce  détroit. 

17°  Quand  la  tête  a  été  saisie  dans  l’excavation  du  bassin, 
cas  le  plus  ordinaire ,  on  tire  sur  l’instrument ,  selon  l’axe 
du  détroit  inférieur ,  c’est-à-dire  de  derrière  en  devant  et 
de  bas  en  haut. 

18°  La  plupart  des  règles  précédentes  sont  applicables  à 
tous  les  cas  de  rétention  de  la  tête,  après  l’expulsion  ou 
l’extraction  du  tronc  du  fœtus. 

19°  Quelle  que  soit  la  situation  de  la  tête  dans  le  bassin , 
après  la  sortie  du  tronc ,  on  doit  appliquer  le  forceps  decha- 
que  côté  delà  tête,  en  passant  les  branches  de  l’instrument 
au  devant  de  la  poitrine  de  l’enfant. 

80°  Agir  lentement  et  avec  sang-froid  est  préférable  à 
une  précipitation  trop  souvent  dangereuse. 

SECTION  PREMIÈRE. 

Application  du  forceps  ,  la  tête  parvenue  au  détroit  péri¬ 
néal,  l’occiput  se  présentant  à  l’arcade  des  pubis. 

(Sur  96  applications ,  80  dans  cette  situation  de  la  tête.) 

Bien  de  plus  facile,  et  de  moins  dangereux  pour  la  mère 
et  pour  l’enfant ,  que  l’application  du  forceps,  lorsque  la 
tête  est  parvenue  dans  l’excavation  du  bassin,  et  qu’elle 
présente  sa  pointe  occipitale  à  la  vulve  ;  car  il  arrive  souvent 
que ,  par  le  seul  fait  de  l’ introduction  des  branches  de 
l’instrument ,  les  parties  externes  se  trouvent  assez  dilatées 
pour  permettre  la  libre  sortie  de  la  tête. 

On  insinuera  d’abord  plusieurs  doigts  de  la  main  droite 
sous  le  bord  latéral  gauche  de  l’oriflce  de  l’utérus  ;  et  si  la 
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tête  l’avait  entièrement  franchi ,  les  doigts  introduits  ser¬ 
viraient  à  diriger  l’instrument.  De  la  main  gauche  on  prend 
par  le  milieu  la  branche  à  pivot ,  que  l’on  tient  couchée 
entre  les  doigts  et  le  pouce ,  dé-manière  que  le  pivot  étant 
en  dessus,  la  concavité  de  la  cuiller  regarde  la  vulve;  on 
incline  l’extrépaité  à  crochet  du  manche  vers  l’aine  o roi  te 
de  la  femme;  on  glisse  l’extrémité  arrondie  de  la  cuiller  sur 
les  doigts  introduits  dans  le  vagin;  on  la  pousse  au  devant 
des  ligamens  et  de  î’échancruré  iskiatique  gauche ,  où  ré¬ 
pond  le  temporal  gauche.  Du  pouce  de  la  main  droite,  on 
soutient  le  bord  de  l’instrument ,  tandis  que  la  main  gau¬ 
che  change  de  direction  pour  empoigner  l’extrémité  du 
manche  en  dessus  ;  on  l’abaisse  alors  doucement  pour  faire 
rapprocher  le  bord  antérieur  de  la  cuiller  sur  le  côté  gau¬ 
che  de  la  tête  de  l’enfant  ;  on  pousse  en  même  temps  qu’on 
abaisse  le  manche ,  juqu’à  ce  que  le  vide  ou  la  fenêtre  de 
la  cuiller  ait  entièrement  pénétré  dans  le  vagin  (quatre  à 
cinq  pouces)  ;  le  pivot  étant  en  dessus  et  vis-à-vis  de  la 
symphyse  des  pubis ,  on  tire  légèrement  en  droite  ligne  sur 
le  manche.  Si  l’on  éprouve  de  la  résistance ,  la  branche  est 
bien  placée  ;  on  la  fait  maintenir  dans  cette  situation  par 
une  personne  intelligente. 

On  prend  la  branche  à  mortaise  de  la  main  droite  ;  on 
la  tient  également  de  manière  que  la  coulisse  soit  en  des¬ 
sus,  entre  le  pouce  et  l’index,  et  que  la  concavité  de  la 
cuiller  regarde  la  vulve;  l’extrémité  contournée  du  manche 
doit  être  inclinée  vers  l’aine  gauche  de  la  femme  ;  on  glisse 
l’extrémité  arrondie  de  la  cuiller  sur  les  doigts  que  l’on  a 
introduits  dans  le  vagin  ;  on  la  pousse  lentement  dans  la 
direction  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  ;  oh  abaisse 
le  manche,  en  continuant  de  pousser  de  bas  en  haut ,  pour 
que  la  cuiller  embrasse  le  côté  droit  de  la  tête ,  comme  l’au¬ 
tre  embrasse  le  côté  gauche. 

Lorsque  cette  seconde  branche  est  enfoncée  au  point 
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que  la  mortaise  se  trouve  au-dessus ,  et  vis-à-vis  du  pivot, 
on  rabaisse;  et,  par  de  petits  mouvemens  de  scie,onfait 
entrer  le  pivot  dans  la  mortaise  ;  on  tourne  ce  pivot,  on 
pousse  la  coulisse,  et  la  jonction  est  faite. 

On  saisit  le  manche  des  deux  mains;  la  gauche,  près  du 
pivot  et  en  dessus  ;  la  droite ,  à  l’extrémité  de  l’instrument 
et  en  dessous.  Si  l’utérus  avait  encore  des  contractions  , 
on  attendrait  ses  efforts  pour  les  seconder ,  en  tirant  sur 
l’instrument  et  en  l’inclinant  à  droite  et  à  gauche  alterna-» 
tivement,  pour  faciliter  la  dilatation  des  parties  et  la  pro¬ 
gression  de  la  tête;  lorsqu’elle  est  assez  avancée  pour  dis¬ 
tendre  le  périnée,  on  le  soutient  d’une  main ,  tandis  que 
de  l’autre ,  on  tire  de  bas  en  haut ,  en  inclinant  le  manche 
vers  l’ombilic  de  Ia;  femme,  pour  faire  suivre  à  la  tête  la 
direction  qu’elle  prend  d’elle-même  dans  l’accouchement 
naturel,  {Voyez  pl.  131,) 

SECTION  II. 

Application  du  forceps ,  la  tête  parvenue  dans  l’excavation 
du  bassin,  le  front  situé  derrière  les  pubis.  (Voy.  pl.  29  .J 

Le  procédé  est  absolument  le  même  que  pour  le  cas  pré¬ 
cédent;  la  branche  mâle  ou  à  pivot  s’introduit  sur  le  côté 
gauche  du  bassin,  et  la  branche  à  mortaise  du  côté  opposé. 
Lorsque  la  jonction  des  branches  est  faite ,  on  fait  des  trac¬ 
tions  sur  l’instrament ,  de  bas  en  haut ,  pour  faire  avancer 
l’occiput  le  premier  et  lui  faire  franchir  le  bord  antérieur 
du  périnée ,  comme  dans  le  cas  d’accouchement  naturel  des 
quatrième,  cinquième  et  sixième -positions  du  sommet. 
Les  tractions  doivent  être  d’autant  plus  modérées  et  plus 
lentes  dans  ce  cas,  que  le  périnée  est  plus  menacé  de  se 
rompre  par  la  flexion  forcée  de  la  tête ,  qui  tend  à  se  re¬ 
dresser  brusquement  pour  reprendre  son  attitude  natu¬ 
relle. 
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Lorsque  l’occiput  aura  franchi  le  périnée,  on  soutien¬ 
dra  la  nuque  d’une  main,  tandis  que  de  l’autre  on  tirera 
de  haut  en  bas  sur  l’instrument  pour  dégager  le  front  de 
derrière  les  pubis ,  de  manière  que  l’extrémité  du  manche 
soit  inclinée  vers  la  terre. 

SECTION  III. 

Application  du  for  ceps  dans  le  cas  de  présentation  du  som¬ 
met,  position  occipito-cotyldidienne  gauche. 

(lre  de  Baudelocque.) 

Lorsque  la  tête  du  fœtus  se  trouve  arrêtée  dans  sa  mar¬ 
che  naturelle ,  soit  à  cause  du  resserrement  du  diamètre 
iskiatique ,  soit  par  le  défaut  de  courbure  du  sacrum ,  soit 
enfin  que  quelque  accident  grave  exige  l’extraction  prompte 
de  la  tête,  l’occiput  étant  situé  derrière  le  trou  sous-pubien 
gauche ,  on  fait  l’application  du  forceps  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

De  la  main  gauche  on  prend  la  branche  à  pivot ,  que 
l’on  tient ,  comme  nous  avons  dit ,  par  le  milieu ,  le  bout 
du  manche  incliné  vers  l’aine  droite  de  la  femme  :  on  insi¬ 
nue  l’extrémité  arrondie  de  la  cuiller  dans  le  vagin ,  en  sui¬ 
vant  la  direction  de  l’échancrure  iskiatique  gauche  ;  avec 
l’extrémité  des  doigts  de  la  main  droite ,  on  repousse  la  cuil¬ 
ler  dans  la  courbure  du  sacrum,  en  même  temps  que  la 
main  gauche  abaisse  le  manche  de  l’instrument,  que  l’on 
dirige  vers  le  dessous  de  la  cuisse  gauche  de  la  femme.  Par 
ce  mouvement ,  la  cuiller  remonte  sur  le  côté  gauche  de  la 
tête  ;  lorsque  cette  branche  ne  vacille  pas ,  qu’on  est  sur 
qu’elle  est  bien  appliquée ,  on  procède  à  l’introduction  de 
l’autre. 

On  prend  la  branche  à  mortaise  de  la  main  droite  ;  on 
lui  fraie  la  voie  dans  le  vagin  avec  plusieurs  doigts  de  la 
main  gauche  que  l’on  introduit  du  côté  droit  du  hassin  :  on 
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dirige  la  cuiller  derrière  le  trou  sous-pubien  de  ce  côté  :  ou 
la  fait  pénétrer  obliquement  dans  cette  direction,  en  même 
temps  que  l’on  abaisse  le  manche  vers  le  dessous  de  la 
cuisse  gauche  de  la  femme.  Lorsque  cette  seconde  branche 
est  parvenue  à  un  degré  d’élévation  ou  de  profondeur  con¬ 
venable  pour  que  la  réunion  des  deux  branches  puisse  se 
faire  aisément,  on  approche  la  mortaise  du  pivot  de  la  pre¬ 
mière  branche,  on  l’introduit  dans  l’ouverture,  et  on  fixe 
la  jonction ,  en  tournant  le  pivot  qui  doit  se  trouver  incliné 
vers  Faine  gauche  de  la  femme.  (Voyez  pl.  132.) 

On  saisit  fortement  des  deux  mains  le  manche  dé  l’in¬ 
strument,  la  main  gauche  en  dessus ,  près  des  pubis  ;  la 
droite  en  dessous ,  vers  les  crochets  ;  on  relève  le  manche 
en  lui  faisant  décrire  un  demi-cercle  de  rotation  de  bas  en 
haut,  et  de  gauche  en  devant  de  la  femme,  de  manière 
à  ramener  le  pivot  en  dessus,  et  au-devant  de  la  symphyse 
des  pubis.  Par  le  mouvement  qui  vient  de  lui  être  im¬ 
primé,  la  tête  a  changé  de  situation  :  l’occiput  se  trouve 
sous  l’arcade  pubienne,  comme  elle  est  représentée  pl.  131. 
De  même  que ,  dans  ce  cas,  on  achève  l’extraction  de  la 
tête  en  faisant  de  petits  mouvemens  de  droite  à  gauche  pour 
1’engager  dans  la  vulve  ;  on  soutient  le  périnée ,  on  fait  des 
tractions  de  bas  en  haut  pour  faire  suivre  à  l’occiput  sa  di¬ 
rection  naturelle. 

SECTION  IV. 

Application  du  forceps  dans  le  cas  de  présentation  du 
sommet  ;  position  fronto-cotyloidieme  gauche . 

(4e  de  Baudelocque). 

Pour  cette  position  de  la  tête ,  la  manière  d’appliquer  le 
forceps  est  la  même  que  dans  le  cas  précédent. 

La  branche  à  pivot  s’introduitau  devant  de  l’échancrure 
sacro-iskiatique  gauche ,  où  est  située  l’oreille  droite  de 
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l’enfant  :  le  manche  doit  être  incliné  vers  le  dessous  de  la 
cuisse  gauche  de  la  femme. 

La  branche  à  mortaise  s’introduit  de  la  main  droite ,  der¬ 
rière  le  trou  sous-pubien  droit  ;  on  la  pousse  obliquement 
jusque  sur  le  côté  gauche  delà  tête  de  l’enfant.  ( Voyez  pl. 
133.)  La  jonction  del’instrument  se  fait  également  au  de¬ 
vant  de  l’aine  gauche  delà  mère  :  on  dirige  le  manche 
gauche  en  devant  pour  ramener  le  front  derrière  les  pubis, 
comme  il  est  situé  dans  la  pl.  29.  Mais ,  au  lieu  de  tirer  de 
haut  en  bas,  lorsque  la  tête  est  parvenue  au  détroit  périnéal, 
on  tire  de  bas  en  haut ,  en  dirigeant  le  manche  vers  l’abdo¬ 
men  de  la  mère  ,  afin  de  dégager  l’occiput  le  premier  de 
derrière  le  périnée  ,  comme  il  arrive  dans  l’accouchement 
naturel,  à  la  suite  delà  quatrième  position  du  sommet. 

section  v. 

Application  du  forceps;  position  Occipito-cotyloïdienne 
droite  du  sommet.  (  2e  de Baudelocque.  ) 

L’occiput  étant  situé  derrière  le  trou  sous-pubien  droit, 
on  introduit  de  la  main  gauche  la  branche  à  pivot  du  for¬ 
ceps  ;  on  glisse  la  cuiller  sous  le  bord  latéral  gauche  de 
l’orifice  de  l’utérus  ;  on  la  fait  pénétrer  obliquement  der¬ 
rière  la  jambe  gauche  de  l’arcade,  ayant  soin ,  à  mesure  , 
d’abaisser  l’extrémité  crochue  du  manche,  pour  faire 
avancer  la  cuiller  sur  le  côté  gauche  de  la  tête  :  le  pivot 
regarde  l’aine  droite  de  la  femme  lorsque  la  branche  de 
l’instrument  est  bien  appliquée. 

On  introduit  de  la  main  droite  la  branche  à  mortaise  ; 
et  de  l’extrémité  des  doigts  de  la  main  gauche ,  on  favorise 
la  direction  de  la  cuiller ,  au  devant  de  l’échancrure  et  de 
la  symphyse  sacro  -  iliaque  droite  ;  quand  cette  seconde 
branche  se  trouve  en  rapport  avec  la  première ,  qu’elles 
embrassent  les  deux  côtés  de  la  tête ,  on  en  fait  la  jonction 
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au  devant  de  l’aine  droite  de  la  mère.  On  empoigne  le  man¬ 
che  de  l’instrument;  la  main  droite  en  dessus ,  près  des 
cuillers  ;  la  gauche ,  vers  lès  crochets  ;  on  relève  le  man¬ 
che  en  lui  faisant  décrire  un  demi-cercle  à  droite  pour  ra¬ 
mener  le  pivot  en  devant  (  voyez  pi  134).  L’occiput  est 
ramené  derrière  les  pubis  :  on  se  conduit  du  reste  comme 
il  est  dit  dans  les  cas  précédens ,  à  l’occasion  de  cette  situa¬ 
tion  de  la  tête, “pour  achever  son  extraction  ( voyez 
"pi.  131). 

SECTION  VI. 

Application  du  forceps;  position  Fronto - cotijloïdienne 
droite  du  sommet.  (  5e  deBaudelocque.  ) 

Lé  forceps  s’applique  encore  de  la  même  manière  dans 
cette  position  de  la  tête ,  que  dans  le  cas  où  c’est  l’occiput 
qui  répond  à  la  cavité  cotyloïde  droite. 

La  branche  mâle,  ou  à  pivot,  s’introduit  de  la  main 
gauche  ;  on  la  fait  pénétrer  également  dans  une  direction 
oblique ,  derrière  le  trou  sous  -  pubien  gauche ,  où  est  si¬ 
tuée  l’oreille  droite  ;  lorsqu’elle  est  appliquée ,  le  pivot  re¬ 
garde  l’aine  droite  de  la  femme. 

La  branche  femelle  ou  à  mortaise  s’introduit  de  la 
main  droite,  dans  la  direction  de  l’échancrure  sacro-iskia- 
iique  droite ,  au  devant  de  laquelle  se  trouve  située  l’oreille 
gauche  :  la  tête  étant  prise  de  chaque  côté  par  les  cuil¬ 
lers,  on  en  fait  la  jonction  au  devant  de  l’aine  droite  de 
la  mère  ;  on  relève  le  manche  qui  est  incliné  vers  le  des¬ 
sous  de  la  cuisse  droite  de  la  femme ,  on  lui  fait  décrire  le 
demi-cercle  de  bas  à  droite ,  et  de  droite  en  devant ,  pour 
ramener  le  front  derrière  les  pubis  ;  le  pivot  alors  est  en 
dessus.  On  achève  l’extraction  de  la  tête  ,  comme  il  est  dit 
page  374,  Sect.  ïi. 
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SECTION  VII. 

Application  du  forceps  ;  position  Occipito-  pubienne  du 
sommet f  la  tête  au-dessus  bu  détroit  abdominal. 

(3e  deBaudelocque.) 

Dans  le  cas  où  la  tête  est  au  dessus  du  détroit ‘abdomi¬ 
nal  ,  le  front  appuyé  sur  la  saillie  du  sacrum  et  l’occiput 
derrière  les  pubis  ,  on  glisse  le  long  des  doigts  de  la  main 
droite  introduits  dans  le  vagin ,  la  branche  à  pivot  du  for¬ 
ceps  que  l’on  tient  dé  la  main  gauche;  on  l’insinue  d’a¬ 
bord  au  devant  des  ligamens  et  de  l’échancrure  ishiatique 
gauche ,  où  répond  le  temporal  gauche  ;  puis  on  abaisse 
le  manche  en  même  temps  que  l’on  pousse  la  cuiller  de 
bas  en  haut ,  pour  la  faire  avancer  sur  le  pariétal  du  même 
côté  ;  on  continue  de  faire  pénétrer  la  cuiller  à  la  profon¬ 
deur  de  sept  à  huit  pouces . 

On  introduit  la  branche  à  mortaise  dans  la  direction  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  droite  ;  on  la  dirige  de  manière 
qu’elle  embrasse  le  côté  droit  de  la  tête  comme  la  branche 
à  pivot  embrasse  le  côté  gauche  :  les  deux  branches  étant 
réunies ,  le  pivot  est  en  dessus  (voyez  pl.  135  ).  On  saisit 
l’instrument  des  deux  mains ,  la  gauche  près  des  pubis , 
on  dirige  le  manche  et  le  pivot  du  côté  gauche  de  la 
femme  pour  déplacer  l’occiput,  et  l’amener  du  côté  gau¬ 
che  du  bassin,  à  peu  près  comme  il  est  représenté  pl.  132. 

Lorsqu’on  aura  changé  la  situation  de  la  tête ,  on  con¬ 
tinuera  de  faire  des  tractions  sur  le  manche ,  sans  en  chan¬ 
ger  la  direction ,  pour  entraîner  la  tête  dans  le  fond  du 
bassin.  L’occiput  étant  descendu  derrière  le  trou  sous-pu¬ 
bien,  on  relève  le  manche  de  l’instrument  de  gauche  eu 
devant  pour  ramener  l’occiput  sous  l’arcade  des  pubis.  On 
procède  à  l’extraction  de  la  tête  en  tirant  d’abord  de  haut 
en  bas  ;  et  quand  l’occiput  s’engage  dans  la  vulve ,  on  tire 
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de  bas  en  haut  comme  11  est  dit  dans  la  section  lre , 
page  372. 

Nous  ferons  remarquer  que  l’application  du  forceps , 
dans  ce  cas,  est  extrêmement  difficile,  quelquefois  impossi¬ 
ble,  et  que  l’on  est  obligé  souvent  d’y  renoncer  pour  faire 
la  version  de  l’enfant  par  les  pieds;  moyen  préférable 
dans  cette  circonstance. 

SECTION  VIII. 

Application  du  forceps  ;  position  Fronto-pubie  me  du  sortir 

met;  là  tête  au-dessus  du  détroit  abdominal. 

(  6e  de  Battdelocque.  ) 

On  procède  dans  le  cas  ou  c’est  le  front  qui  est  situé 
derrière  les  pubis ,  comme  dans  celui  où  c’est  l’occiput 
qui  se  trouve  placé  sur  ce  même  point  du  bassin  ;  on  in¬ 
troduit  d’abord  de  la  main  gauche,  la  branche  à  pivot  que 
l’on  dirige  en  arrière,  au  devant  de  l’échancrure iskiatî- 
que  gauche,  pour  la  ramener  plus  en  devant,  de  ce  côté , 
sur  l’oreille  droite  de  l’enfant. 

La  branche  à  mortaise  s’introduit  â  droite  et  en  arrière 
du  bassin,  puis  on  dirige  la  cuiller  en  avant  sur  le  côté 
gauche  de  la  tête  (  voyez  pi.  136). 

Lorsque  la  tête  est  bien  prise,  que  la  jonction  des  bran¬ 
ches  du  forceps  est  faite  au  devant  des  pubis,  on  dirige 
l’instrument  à  gauche,  pour  amener  le  front  de  ce  côté 
du  bassin  ,  derrière  la  cavité  cotyloïde  gauche ,  comme  on 
le  voit  sur  la  pl.  133.  On  continuera  les  tractions  de  haut 
en  bas,  pour  faire  descendre  la  tête  dans  l’excavation; 
lorsqu’elle  y  sera  plongée ,  on  fera  décrire  au  manche  du 
forceps  un  mouvement  de  rotation ,  de  gauche  en  devant, 
pour  ramener  le  front  derrière  l’arcade  des  pubis ,  et  l’on 
terminera  l’accouchement  en  faisant  sortir  l’occiput  le  pre¬ 
mier  de  derrière  le  périnée. 
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Remarques  sur  l’application  du  forceps  dans  les  six  posi¬ 
tions  du  sommet. 

Dans  les  positions  occipito  et  fronto-cotyloïdiennes 
gauches  ,  la  tête  laisse  un  peu  de  vide  en  arrière  et  à  gau¬ 
che,  un  autre  espace  libre  en  devant  et  à  droite  du  bassin  : 
c’est  pourquoi  dans  ces  deux  positions  de  la  tête  on  intro¬ 
duit  la  branche  à  pivot  en  arrière  du  bassin,  au  devant  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  et  la  branche  à  mortaise 
en  devant  et  obliquement ,  derrière  le  trou  sous-pubien 
droit ,  de  manière  que  la  jonction  des  branches  et  le  pi¬ 
vot  ,  se  trouvent  au  devant  de  l’aine  gauche  de  la  femme. 

Dans  les  deux  autres  positions  obliques  de  la  tête,  l’occi¬ 
put  ou  le  front  se  trouvant  situé  derrière  la  cavité  cotyloïde 
ou  le  trou  sous-pubien  droit  de  la  cavité  pelvienne,  il  se 
trouve  également  deux  espaces  libres  de  chaque  côté  de  la 
tête,  en  arrière  et  à  droite,  en  devant  et  à  gauche.  Il  faut 
donc  introduire  la  branche  à  pivot  obliquement,  en  devant 
et  à  gauche  du  bassin,  pour  la  glisser  derrière  le  trou  sous- 
pubien  de  ce  côté  :  c’est  la  branche  femelle  que  l’on  insinue 
au  devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite;  la  jonction 
de  l’instrument  se  fait  au  devant  de  l’aine  droite  de  la  femme. 

Dans  les  deux  positions  occipito  et  fronto-pubiennes 
gauches,  la  branche  à  pivot  s’introduit  en  arrière  et  à  gau¬ 
che  du  bassin. 

Dans  les  deux  semblables  positions  obliques  du  côté 
droit,  la  branche  à  pivot  s’introduit  à  gauche  aussi,  mais 
en  devant  du  bassin. 

Dans  les  deux  positions  directes,  occipito  et  fronto- 
pubiennes,  l’occiput  ou  le  front  derrière  les  pubis,  on  in¬ 
troduit  la  branche  à  pivot  en  arrière  et  à  gauche  ;  la  bran¬ 
che  à  mortaise  également  en  arrière,  mais  à  droite,  pour 
être  ramenées,  chacune,  d’arrière  en  ayant,  de  chaque  côté 
de  la  tête. 
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Enfin,  dans  ces  six  positions,  la  branche  à  pivot  s’intro¬ 
duit  à  gauche  du  bassin*  la  branche  à  mortaise  s’insinue  à 
droite. 

Dans  les  trois  positions  frontô-anlérieures,  obliques  ou 
directes,  l’échancrure  du  bord  supérieur  de  la  cuiller  du 
forceps  regarde  l’occiput  de  l’enfant. 

Dans  les  trois  positions  fronto-antérieures,  latérales  ou 
pubiennes,  cette  môme  échancrure  supérieure  de  l’instru¬ 
ment  regarde  la  face  de  l’enfant,  de  manière  que  l’occiput 
ou  le  front  étant  ramené  derrière  les  pubis,  cette  même 
échancrure  coïncide  toujours  avec  le  cintre  de  l’arcade 
pubienne. 

SECTION  IX. 

Application  du  forceps  dans  les  positions  intermédiaires 
du  sommet. 

(  Occipito-ïliaque  gauche.  ) 

Dans  cette  position,  le  pariétal  droit  se  trouve  derrière 
les  pubis  ;  le  gauche  au  devant  du  sacrum  •  la  face  à  droite, 
et  l’occiput  à  gauche  du  bassin  [voy.  pl.  137). 

Dans  ce  cas,  on  introduit  la  branche  à  mortaise  lâ  pre¬ 
mière  ,  on  la  tient  de  la  main  droite  ;  on  la  dirige  sur  le 
bord  postérieur  et  latéral  droit  de  l’utérus ,  au  devant  des 
ligamens  sacro-iskiatiques  du  même  côté;  on  plonge  la 
Cuiller  assez  avant  pour  qu’elle  puisse  embrasser  le  côté 
gauche  du  front  ;  on  abaisse  le  manche  pour  faire  avancer 
la  cuiller  au  devant  de  la  face  qui  regarde  le  côté  droit  du 
bassin  ;  on  fait  parcourir  à  la  cuiller  le, demi-cercle  anté¬ 
rieur  de  la  cavité  pelvienne,  d’abord  de  derrière  à  droite, 
puis  de  droite  en  devant,  de  manière  que  la  coulisse  de  la 
mortaise  qui  regardait  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  de 
la  femme  lors  de  l’introduction  de  cette  branche,  revienne 
en  devant,  puis  finisse  par  regarder  la  face  interne  de  la 
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cuisse  gauche.  A  mesure  que  l’on  abaisse  le  manche  et 
qu’on  le  dirige  en  le  tournant  sur  lui-même,  de  dessus  en 
dessous,  on  amène  la  branche  derrière  les  pubis,  sur  le 
côté  droit  de  la  tête,  où  elle  doit  être  appliquée.  C’estavec 
les  doigts  de  la  main  gauche,  introduits  dans  le  vagin,  que 
l’on  favorise  la  marche  de  la  cuiller,  en  la  poussant  de  der¬ 
rière  en  devant,  puis  de  droite  en  avançant  derrière  les  pubis. 

On  introduit  égalementla  branche  à  pivot  de  la  main  droite; 
on  la  tient  vers  le  milieu  de  la  cuiller,  le  pivot  regardant  le 
dessus  de  la  main  de  l’opérateur;  on  l’insinue  sous  le  bord 
postérieur  de  l’orifice,  et  on  la  dirige  dans  la  courbure  du 
sacrum;  on  la  fait  pénétrer  assez  profondément  pour  qu’elle 
puisse  embrasser  le  côté  gauche  de  la  tête,  et  se  joindre 
facilement  avec  l’autre  branche,  dont  la  jonction  se  fait  vers 
l’aine  gauche  de  la  femme  (voy.  pî.  137). 

Lorsque  la  tête  est  encore  dans  le  détroit  abdominal,  on 
tire  sur  l’instrument  de  haut  en  bas,  et  de  devant  en  ar¬ 
rière,  pour  la  faire  descendre  au  fond  du  bassin.  Quand 
elle  y  est  parvenue,  on  relève  le  manche  de  l’instrument 
de  gauche  en  devant,  pour  ramener  l’occiput  derrière  les 
pubis. 

Lorsque  les  côtés  de  la  tête  sont  trop  fortement  serrés 
dans  le  diamètre  sacro-pubien,  pour  pouvoir  y  glisser  les 
cuillers  du  forceps,  on  les  introduit  sur  les  côtés  du  bassin 
pour  être  appliquées,  l’une,  la  branche  à  pivot,  sur  l’occi¬ 
put;  l’autre,  la  branche  à  mortaise,  sur  la  face  de  l’enfant. 
On  tire  de  haut  en  bas  pour  faire  descendre  la  tête  ;  ensuite 
on  retire  les  branches  du  forceps,  et  on  les  réapplique  de 
chaque  côté  de  la  tête,  pour  la  faire  rouler  dans  le  bassin, 
et  ramener  l’occiput  derrière  les  pubis. 

Dans  ces  cas,  très-difficiles,  on  est  souvent  forcé  d’a¬ 
bandonner  les  règles,  et  d’appliquer  l’instrument  sur  les 
points  de  la  tête  que  l’on  peut  saisir. 
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SECTION  X. 

Application  du  forceps ,  position  Occipito-latérale  droite 
du  sommet. 

Dans  cette  position,  le  pariétal  gauche  répond  aux  pubis; 
l’occiput  au  côté  droit  du  bassin  ;  la  face  au  côté  gauche  de 
cetté  cavité,  et  le  pariétal  droit  au  sacrum. 

Dans  ce  cas,  c’est  la  branche  à  pivot  qui  doit  être  ap¬ 
pliquée  derrière  les  pubis;  on  l’introduira  de  la  main  gau¬ 
che,  dans  la  direction  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  : 
de  plusieurs  doigts  de  la  main  droite,  on  fera  avancer  la 
cuiller  de  derrière  en  devant,  pour  la  faire  passer  sur  le  côté 
gauche  du  bassin,  puis  derrière  le  trou  sous-pubien  du 
même  côté,  jusque  derrière  les  pubis.  Le  pivot,  qui  d’a¬ 
bord  regardait  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  sera  ra¬ 
mené  progressivement  de  gauche  en  devant,  puis  de  devant 
à  droite  de  la  femme.  La  branche  à  mortaise  s’introduit 
également  de  la  main  gauche ,  au  devant  de  la  branche  à 
pivot.  On  l’insinue  sous  le  bord  postérieur  de  l’orifice  ;  on 
la  dirige  dans  la  courbure  du  sacrum;  on  la  plonge  à  un 
degré  assez  élevé  pour  qu’elle  puisse  embrasser  le  côté  droit 
de  la  tête  ;  on  fait  la  jonction  des  branches  au  devant  de  la 
face  interne  de  la  cuisse  droite  de  la  femme  ;  on  tire  sur  dé¬ 
manché  de  haut  en  bas  pour  faire  descendre  la'  tête.  Lors¬ 
qu’elle  est  dans  l’excavation,  on  la  roule,  en  relevant  le 
manche  de  gauche  en  devant,  pour  diriger  la  face  dans  la 
courbure  du  sacrum,  et  l’occiput  derrière  les  pubis. 

Lorsque  le  forceps  ne  peut  être  appliqué  sur  les  côtés 
de  la  tête,  on  introduit  la  branche  mâle  à  gauche  du  bas¬ 
sin, sur  la  face  ;  la  branche  femelle,  à  droite,  sur  l’occiput. 
La  tête  saisie  dans  ce  sens,  on  l’entraîne  au  fond  du 
bassin;  on  retire  les  branches,  et  on  les  réapplique  de 
chaque  côté  de  la  tête  pour  lui  faire  décrire  un  quart  de 
rotation. 
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ARTICLE  IL 

Application  du  levier  et  du  forceps  dans  les  cas  de 
Présentation  de  la  Face. 

Première  position  :  le  front  sur  les  pubis  et  le  menton 
sur  le  sacrum  (1).  Insinuer  le  levier  derrière  les  pubis, 
et  l’introduire  assez  profondément  pour  que  l’extrémité  de 
l’instrument  parvienne  sur  le  derrière  de  l’occiput.  Pen¬ 
dant  que  l’on  tire  sur  le  manche,  de  l’autre  main,  appli¬ 
quée  sur  la  face,  on  repousse  le  menton  au-dessus  de  l’an¬ 
gle  sacro-vertébral. 

Application  du  forceps,  même  position.  Introduire  les 
branches  de  l’instrument  de  chaque  côté  de  la  tête,  comme 
à  l’occasion  de  la  troisième  position  du  sommet. 

Deuxième  position  :  le  front  sur  le  sacrum,  le  menton 
sur  les  pubis.  Glisser  l’extrémité  courbe  du  levier  au-des¬ 
sus  du  sacrum  jusque  sur  l’occiput,  que  l’on  entraîne,  en 
même  temps  que  de  quelques  doigts  on  repousse  la  face 
derrière  les  pubis.  On  applique  le  forceps  de  chaque  côté 
de  la  tête,  comme  dans  le  cas  de  la  sixième  position  du 
sommet. 

Troisième  position  de  la  face  :  le  menton  à  droite,  le 
front  à  gauche.  Introduire  le  levier  sur  le  côté  gauche  du 
bassin  jusque  sur  l’occiput  ;  tirer  sur  l’instrument  de  gau¬ 
che  à  droite  de  la  femme,  pour  entraîner  l’occiput  derrière 
le  trou  sous-pubien  gauche  [voy.  pl.  139). 

Application  du  forceps,  même  position.  Introduire  la 
branche  à  pivot  la  première  dans  la  direction  de  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque  gauche,  la  ramener  au  devant  de  la  base 


(I)  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que,  sur  20,317  accouche- 
mens ,  il  ne  s’était  point  rencontré  un  seul  cas  de  cette  espèce ,  et  il 
n’est  pas  à  notre  connaissance  que  l’on  ait  fait  usage  du  levier , 
qu’une  des  branches  du  forceps  peut  aisément  remplacer. 

as 
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de"  l’ilium,  puis  derrière  le  trou  sous-pubien  du  même 
côté,  jusque  derrière  la  symphyse  des  pubis,  sur  le  côté 
droit  de  la  tête. 

On  introduit  la  branche  à  mortaise  le  long  de  la  cour¬ 
bure  du  sacrum  jusqu’au-dessus  de  l’oreille  gauche,  de 
manière  que  Injonction  des  branches  étant  faite,  le  bord 
échancré  des  cuillers  regarde  la  mâchoire  inférieure  du 
fœtus  ;  et  le  pivot,  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  de  la 
femme. 

On  tire  sur  le  manche,  de  gauche  â  droite,  pour  faire 
descendre  le  front;  ensuite  on  relève  le  manche  de  droite 
en  devant,  afin  de  ramener  le  menton  sous l’arcade  des  pu¬ 
bis,  et  favoriser  la  sortie  de  la  tête  dans  la  direction 
qu’elle  prend  d’elle-même. 

Quatrième  position  de  la  face  :  le  menton  à  gauche , 
le  front  à  droite.  Introduire  le  levier  vers  le  côté  droit  du 
bassin  jusque  sur  l’occiput  qui  est  de  ce  côté;  tirer  sur  l’in¬ 
strument  de  droite  à  gauche,  pour  faire  descendre  l’occiput 
derrière  le  trou  sous-pubien  droit. 

Application  du  forceps,  même  position.  Introduire  la 
branche  à  mortaise  la  première  au  devant  des  ligamens  sa- 
ero-iskiatiques  droits  ;  la  ramener  en  suivant  la  paroi  la¬ 
térale  de  cette  cavité,  jusque  derrière  les  pubis,  sur  le  côté 
gauche  de  la  tête. 

Insinuer  la  branche  à  pivot,  dans  la  courbure  du  sacrum, 
jusqu’au  dessus  de  l’oreille  droite  ;  faire  la  jonction  des 
branches  au  devant  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche 
de  la  mère;  le  bord  échancré  des  cuillers  regarde  la  mâ¬ 
choire  inférieure  du  fœtus  (voy.  pl.  138). 

Tirer  sur  l’instrument  de  droite  à  gauche  de  la  femme 
jusqu’à  ce  que  le  front  soit  descendu  |  relever  le  manche  de 
gauche  en  devant  pour  amener  le  menton  sous  l’arcade  des 
pübis ,  et  le  front  sur  le  bord  antérieur  du  périnée  ;  tirer  sur 
l’instrument  de  bas  en  haut  pour  dégager  la  face  la  pre¬ 
mière. 
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ARTICLE  III. 

SECTION  Ira 

Application  du  Forceps  ;  la  Tête  retenue  au  détroit  abdo¬ 
minal;  V  Occiput  derrière  les  pubis  ;  le  Torse  de  l’enfant 
étant  dehors.  (Voyez  pl.  140.) 

Sur  les  611  enfans  qui  se  sont  présentés  par  les  fesses, 
les  pieds  ou  les  genoux;  sur  les  157  autres  qui  présen¬ 
taient  d’autres  parties ,  ou  dont  le  travail ,  accompagné 
d’aceidens,  a  exigé  la  version  par  les  pieds  ,  pas  un  seul 
exemple  d’ application  de  forceps  après  la  sortie  du  tronc. 
Mais  comme  ces  cas  ne  sont  pas  l’ouvrage  de  la  nature , 
qu’ils  sont  le  plus  ordinairement  le  résultat  de  l’ignorance , 
il  faut  indiquer  les  moyens  d’extraire  la  tète  avec  le  forceps, 
si  l’on  n’avait  p u  réussir  avec  la  main  à  faciliter  son  expul¬ 
sion.  •  * 

Il  faut  d’abord  faire  tenir  le  tronc  de  l’enfant  relevé  vers 
l’abdomen  de  la  mère  ;  ensuite  introduire ,  au  devant  et  au- 
dessous  de  la  poitrine  de  l’enfant ,  la  branche  à  pivot  du  for¬ 
ceps,  à  gauche  et  en  arrière  du  bassin,  et  la  faire  avancer 
sur  le  côté  droit  de  la  tête;  de  la  main  droite  on  introduit 
la  branche  à  mortaise ,  à  droite  et  en  arrière  du  bassin  ;  puis 
onia  ramène  vers  la  base  de  l’ilium  ,  de  manière  qu’elle  em¬ 
brasse  le  côté  gauche  de  la  tête ,  comme  l’autre  embrasse  le 
côté  droit. 

Les  deux  branches  réunies ,  avec  la  main  gauche  on  sai¬ 
sit  le  forceps  au-dessus  de  sa  jonction ,  vers  les  serres  ;  de 
la  main  droite,  l’extrémité  de  l'instrument.  La  tête  étant 
engagée  à  un  certain  degré  dans  le  détroit  supérieur,  il  faut 
l’ébranler  un  peu  en  portant  le  manelie  du  forceps  alterna¬ 
tivement  vers  l’une  et  l’autre  cuisse  de  la  femme  ;  la  tête  dé¬ 
placée  ,  on  lui  imprime  une  situation  diagonale  relativement 
au  détroit  supérieur,  afin  de  diriger  l’occiput  vers  le  côté 
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gauche  du  bassin  ,  et  la  face  à  droite  ;  situation  représen¬ 
tée  sur  la  pi.  1.41 . 

Lorsque  la  tête  aura  été  amenée  à  cette  situation,  on  ti¬ 
rera  de  haut  en  bas ,  en  tenant  le  manche  de  l’instrument 
incliné  vers  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche  de  là 
femme ,  pour  faire  descendre  la  face  la.  première;  la  tête 
parvenue  dans  l'excavation ,  on  la  fera  rouler  de  nouveau, 
de  sorte  que  l’oreille  gauche  qui  répond  au  pubis  se  trouvé 
du  côté  droit ,  la  face  dans  la  courbure  du  sacrum  et  l’oc¬ 
ciput  derrière  les  pubis  ;  le  pivot  de  l’instrument  qui  re¬ 
gardait  le  côté  gauche  se  trouvera  en  dessus ,  au  devant 
de  la  vulve.  [Voyez  pl.  142.) 

SECTION  II. 

Application  du  Forceps;  la  Tête  retenue  au  détroit  abdo - 
minai;  V  Occiput  à  gauche  ;  le  Torse  de  l’enfant  hors  de 
la  vulve. 

Si ,  par  suite  de  l’expulsion  ou  de  l’extraction  de  l’enfant 
par  les  pieds ,  la  tête  se  trouvait  arrêtée  au  détroit  abdomi¬ 
nal  dans  la  situation  où  elle  est  représentée  (pl.  141),  ce 
qui  peut  arriver  quand  le  diamètre  sacro-pubien  est  res¬ 
serré  ,  on  appliquerait  le  forceps  comme  il  est  indiqué 
(pl.  137),  l’enfant  étant  encore  contenu  dans  l’utérus  ;  c’est- 
à-dire  qu’après  avoir  fait  relever  le  tronc  de  l’enfant  vers 
l’abdomen  de  la  mère ,  on  introduirait  la  branche  femelle 
la  première ,  à  droite  et  en  arrière  du  bassin ,  en  la  rame¬ 
nant  vers  la  base  de  l’ilium ,  du  même  côté  où  correspond 
la  face ,  puis  enfin  derrière  les  pubis ,  où  se  trouve  l’oreille 
gauche;  cette  branche  étant  maintenue  dans  cette  situation, 
on  introduirait  l’autre  en  suivant  la  direction  du  sacrum. 
La  tête  prise  entre  les  deux  cuillers ,  le  pivot  regardant  le 
dessous  de  la  cuisse  gauche  de  la  femme ,  on  ferait  des 
tractions  de  haut  en  bas  pour  faire  descendre  la  tête  ;  ensuite 
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on  dirigerait  l’instrument  de  manière  à  ramener  le  pivot 
en  dessus;  alors  Sa  face  occuperait  la  courbure  du  sacrum, 
et  l’occiput  se  trouverait  placé  derrière  les  pubis.  (Voyez 

pl.142.) 

section  ni. 

Application  du  Forceps;  la  Tête  retenue  au  détroit  abdo¬ 
minal  , V  Occiput  à  droite  ;  le  Torse  de  l’enfant  hors  de 
la  vulve. 

On  introduit  la  branche  mâle  la  première ,  dans  la  di¬ 
rection  des  ligamens  et  de  l’échancrure  iskiatique  gauche , 
en  lui  faisant  parcourir  toute  la  paroi  latérale  et  antérieure 
du  même  côté  jusque  derrière  les  pubis  :  on  introduit  la 
branche  femelle  le  long  de  la  courbure  du  sacrum  ;  les  bran¬ 
ches  réunies,  le  pivot  regarde  la  face  interne  de  la  cuisse 
droite  de  la  femme  :  on  dirige  le  forceps  de  manière  à  ra¬ 
mener  l’occiput  derrière  les  pubis.  ( Voyez  pi.  142.) 

SCETION  IV. 

Application  du  Forceps;  laTête  au  détroit  périnéal;  l’Oc¬ 
ciput  en  devant  ;  le, Torse  de  l’enfant  étant  dehors. 

Lorsque,  par  suite  de  l’une  ou  de  l’autre  application  pré¬ 
cédente  ,  la  tête  a  été  amenée  au  détroit  périnéal ,  eu  pré¬ 
sentant  la  base  de  la  mâchoire  inférieure ,  le  menton  ap¬ 
puyé  sur  le  coccix  et  l’occiput  derrière  les  pubis ,  on  tire, 
delà  main  droite  seulement ,  sur  le  manche  du  forceps ,  en 
le  relevant  autant  que  le  permet  la  présence  du  tronc  qui  se 
trouve  au-dessus;  de  l’autre  main,  on  soutient  le  périnée, 
pendant  que  le  menton  ,  la  bouche,  le  nez,  les  yeux,  le 
front  elle  sommet  se  montrent  successivement  au  devant 
de  la  commissure  inférieure  delà  vulve. 

Si  la  tête  a  été  arrêtée  au  détroit  abdominal  par  suite  de 
l’expulsion  de  l’enfant  dans  les  première,  deuxième  et  troi- 
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sième  positions  des  pieds , .  ou  par  suite  de  son  extraction , 
par  ces  mêmes  extrémités,  qu’elle  qu’ait  été  d’ailleurs  sa 
position  primitive  ,11  faut  appliquer  le  forceps  comme  il 
est  représenté  (pi.  142);,  introduire  la  branche  à  pivot  du 
côté  gauche  du  bassin ,  et  la  branche  à  mortaise  du  côté 
droit ,  de  manière  que  l’échancrure  du  bord  latéral  des 
cuillers  regardé  le  devant  du  cou ,' et  coïncide  avec  les 
oreilles ,  les  bords  latéraux  de  l’occiput  et  le  cintre  de  l’ar¬ 
cade  des  pubis. 

.  SECTION  V. 

Application  du  Forceps;  la  Tête  retenue  au  détroit  abdomi¬ 
nal;  le  Menton  au-dessus  des  pubis  ;  le  Torse  hors  de  la 

vulve. 

Quand  la  tête  est  retenue  au  détroit  abdominal  par 
suite  de  l’extraction ,  ou  de  la  présentation  de  l’enfant  par 
les  pieds ,  comme  dans  le  cas  de  la  quatrième  position  de 
ces  extrémités ,  et  que  l’on  n’a  pu ,  en  dégageant  le  torse , 
faire  prendre  à  la  tête  une  situation  convenable ,  on  fera 
l’application  du  forceps  comme  il  est  indiqué  lorsque  c’est 
l’occiput  quï.répond  aux  pubis  ;  mais  avec  l’attention  d’in¬ 
troduire  les  branches  de  l’instrument  au-dessus  et  au  de¬ 
vant  de  la  face  sternale  de  l’enfant. 

Pour  cela ,  on  fait  abaisser  et  soutenir  le  torse  de  l’en¬ 
fant  ,  la  face  dorsale  regardant  le  périnée  de  la  mère  ;  puis 
ôn  introduit  la  branche  à  pivot  la  première ,  du  côté  gau¬ 
che  du  bassin  et  sur  le  côté  gauche  de  la  tête:  la  branche 
à  mortaise  sera  introduite  du  côté,  droit  ;  on  les  engagera 
assez  profondément  pour  que  les  deux  pariétaux  se  trou¬ 
vent  exactement  embrassés  par  les  deux  cuillers  (  voyez 
ph  143).  Lorsqu’on  fait  la  jonction  des  deux  branches , 
il  faut  repousser  un  peu  l’instrument  de  bas  en  haut,  en 
même  temps  qu’on  l’inclinera  de  l’un  ou  l’autre  côté ,  pour 


application  dü  FORCEPS.  391 

détourner  le  menton  ou  la  face.  Quand,  par  la  direction  que 
l’on  a  donnée  à  l’instrument,  on  pourra  être  assuré  da- 
voir  fait  prendre  une  situation  diagonale  à  la  tête  ,  on  aura 
soin  d’abaisser  le  manche  du  forceps ,  et  de  l'incliner,  en 
faisant  dessus  les  tractions ,  vers  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  de  la  femme ,  du  côté  où  l’on  veut  tourner  la  face. 

Quand  on  est  parvenu  à  changer  la  situation  de  la  tête , 
ét  que  la  face  regarde  un  des  côtés  du  bassin ,  on  dirige 
l’instrument  en  abaissant  son  manche  dans  une  direction 
oblique,  et  en  tirant  dessus ,  de  haut  en  bas,  pour  entraî¬ 
ner  la  tête  dans  l’excavation  :  lorsqu’elle  y  est  descendue , 
on  lui  fait  exécuter  aussitôt  un  mouvement  de  rotation ,  en 
ramenant  le  manche  en  devant,  dans  une  direction  pres¬ 
que  horizontale  :  on  l’abaisse  ensuite  pour  faire  passer  le 
menton  sous  l’arcade  des  pubis,  où  l’on  vient  de  l’ame¬ 
ner  ;  on  soutient  d’une  main  le  périnée ,  tandis  que  de 
l’autre  on  tire  sur  l’instrument  pour  faire  avancer  la  face , 
le  front ,  le  sommet  et  l’occiput  qui  sort  le  dernier ,  en  se 
contournant  sur  le  bord  radial  du  premier  doigt  de  la 
main  que  l’on  a  placée  pour  soutenir  le  périnée. 

ÀHTICLEpV. 

De  VAngustie  ou  resserrement  du  bassin  comme  cause 
d’accouehemens  laborieux. 

Le  resserrement  du  bassin  est  un  cas  pour  lequel  l’ap¬ 
plication  du  forceps  a  été  le  plus  contesté.  Baudelocque  dit 
que  la  réduction  de  la  tête  ne  peut  être  portée ,  au  moyen 
du  forceps ,  qu’à  deux ,  trois  et  au  plus  quatre  lignes.  Si 
chaque  branche  du  forceps  a  d’épaisseur  une  ligne,  le 
volume  des  deux  branches  ajouté  à  celui  de  la  tête  rendrait 
donc  la  compression  de  cette  partie  à  peu  près  nulle. 

Cependant  on  a  posé  en  principe  que ,  quand  le  bassin 
a  conservé  d’avant  en  arrière  trois  pouces  trois  quarts , 
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trois  ponces  et  demi ,  trois  pouces  un  quart  d’ouverture 
dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  l’appiication  du  for¬ 
ceps  était  indiquée;  que,  lorsque  le  bassin  n’avait  què 
trois  pouces ,  deux  pouces  trois  quarts  d’étendue  dans  le 
même  diamètre,  il  fallait  avoir  recours  à  la  section  de  là 
symphyse  des  pubis ,  ou  pubiotomie  ;  et  que ,  lorsque 
cette  même  ouverture  du  bassin  était  réduite  à  deux 
pouces  et  demi  et  au-dessous ,  il  ne  restait  de  salut  pour 
la  mère  et  l’enfant,  s’il  est  vivant,  que  dans  l’opération  cé¬ 
sarienne  ou  gastro-hystérotomie;  enfin  que,  dans  le  cas 
de  mort  du  fœtus ,  la  perforation  de  son  crâne  est  le  seul 
moyen  indiqué  pour  terminer  l’accouchement  ;  soit  qu’a- 
près  l’avoir  vidé  on  fasse  usage  du  crochet  aigu  pour 
achever  l’extraction  de  la  tête  ,  soit  qu’on  en  abandonne 
l’expulsion  à  la  nature. 

Mais  peut=on  apprécier  d’une  manière  exacte  les  di¬ 
mensions  du  bassin?  Le  céphalomètre  d ’Aitken  pourra- 
t-il  apprécier  d’une  manière  exacte  le  volume  de  la  tête 
et  son  degré  de  souplesse  ou  de  solidité  ?  Si  la  tête  est 
déjà  engagée  dans  le  détroit  abdominal,  ce  qui  donne 
quelque  espérance ,  pourra-t-on  s’assurer  d’une  manière 
positive,  même  au  moyen  des  doigts ,  du  degré  de  resser¬ 
rement  de  ce  détroit  ?  Le  compas  d’épaisseur  de  Coutouly, 
celui  de  Baudelocque ,  le  pelvimètre  d ’Asdrubali,  même  le 
mécomètre  du  professeur  C haussier,  feront -ils  reconnaî¬ 
tre  les  exostoses ,  les  tumeurs  osseuses  qui  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dans  la  cavité  du  bassin  (1)  ?  En  indiqueront  -  ils 
toujours  les  dimensions  d’une  manière  précise  et  rigou¬ 
reuse  ?  N 'arrive- t-il  pas  souvent  que ,  dans  le  cas  de  dif- 


(t  )  Nous  n’oserions  assurer  que  notre  pelvimètre,  imaginé  depuis, 
pût  remplir  toutes  les  conditions  désirées  pour  être  amplement  in¬ 
formé  de  l’état  intérieur  du  bassin ,  quoique  nous  en  ayions  déjà 
obtenu  de  grands  avantages. 
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formité  du  bassin,  la  saillie  du  sacrum  est  plus  ou  moins 
déjetée  d’un  côté  que  de  l’autre  ?  Et  d’ailleurs  cette  pro¬ 
jection,  cette  saillie  de  l’angle  sacro-vertébral  n’est- elle 
pas  constamment  plus  élevée  que  les  pubis  ?  Si  1  on  tire 
une  ligne  droite  d’avant  en  arrière ,  elle  tombe  toujours  au- 
dessous  de  l’angle  supérieur  du  sacrum  ;  et  l’on  sait  que 
lorsque  la  tête ,  qui  se  présente  obliquement  en  tous  sens , 
est  une  fois  parvenue  à  ce  point  du  bassin ,  presque  toutes 
les  difficultés  sontvaincues.  Et  en  effet  n’a-t-on  pasvu,  dans 
les  cas  les  plus  désespérés,  la  nature  lutter  avec  effort  contre 
des  obstacles  que  l’on  jugeait  insurmontables  et  expulser, 
même  vivans ,  des  enfans  que  l’on  croyait  avoir  péri  pen¬ 
dant  la  durée  du  travail?  N’a-t-on  pas  cité  des  exemples 
d’enfans  nés  spontanément  pendant  que  l’on  faisait  toutes 
les  dispositions  pour  les  extraire  du  sein  de  leur  mère, 
soit  en  séparant  les  pubis ,  soit  en  ouvrant  l’abdomen  et 
l’utérus  ? 

Nous  avons  vu  à  l’hospice  de  là  Maternité  deux  femmes 
dont  le  bassin  était  resserré  à  un  degré  considérable ,  et 
qui  cependant  l’une  et  l’autre  sont  accouchées  d’enfans 
vivans. 

Chez  la  première ,  le  diamètre  sacro-pubien  avait  été 
estimé  à  deux  pouces  dix  lignes  d’étendue.  L’enfant ,  après 
quarante  heures  de  travail ,  a  été  expulsé ,  il  est  vrai ,  dans 
un  état  de  mort  apparente  ;  mais  les  soins  soutenus  le  rap¬ 
pelèrent  à  la  vie  :  il  avait  au  pariétal  droit  une  dépression 
d’un  pouce  de  profondeur  dans  son  centre,  sur  deux 
pouces  et  demi  de  diamètre.  Cet  enfant ,  allaité  dans 
l’hospice  par  sa  mère  ,  en  est  sorti  à  quinze  mois ,  très- 
fort  et  bien  portant.  La  dépression  du  pariétal  était  alors 
très-superficielle  ;  cette  portion  enfoncée  de  l’os  s’était 
relevée  progressivement,  à  mesure  et  en  proportion  du 
développement  et  de  l’accroissement  du  cerveau. 

Chez  une  autre  femme ,  dont  le  détroit  abdominal  n’a- 
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vait  que  trois  pouces  d’avant  en  arrière,  l’enfant  a  été  de 
même  expulsé  par  les  contractions  vigoureuses  de  rutérus  : 
la  dépression  du  pariétal  droit  n’était  profonde  que  de 
quelques  lignes  ;  mais  l’os  était  fracturé  obliquement  de¬ 
puis  l’angle  frontal  jusqu’à  l’angle  occipital  inférieur.  L’en¬ 
fant,  allaité  par  une  nourrice  de  l’hospice,  fut  remis  à 
onze  mois ,  bien  portant ,  à  une  autre  nourrice  de  la  cam¬ 
pagne.  La  réunion  de  Los  était  parfaitement  consolidée. 

Outre  ces  deux  femmes,  six  autres  encore ,  dans  le  même 
cas ,  sont  accouchées  naturellement  après  un  travail  plus 
ou  moins  long  et  plus  ou  moins  douloureux. 

Ainsi ,  sur  38  cas  de  difformité  du  bassin  : 

6  —  la  tête  étant  restée  au-dessus  du  détroit  abdominal,  les 

enfans  ont  été  retournés  et  amenés  par  les  pieds  ; 

7  —  la  tête  s’étant  engagée  dans  le  détroit,  ont  été  extraits 

avec  le  forceps  j 

13  —  enfans  morts ,  ou  présumés  tels  par  la  durée  du  travail, 
ont  été  extraits  après  la  perforation  du  crâne  ; 

2  *—  par  la  section  de  la  symphyse  des  pubis ,  les  femmes  ayant 
déjà  eu  des  enfans  qui  n’avaient  pu  être  extraits  qu’après 
la  perforation  du  crâne  ; 

8  —  les  enfans  nés  naturellement. 

58 

Il  y  a  quelques  aimées,  à  propos  d’une  traduction  que 
nous  avions  feitef  de  plusieurs  Mémoires  sur  l’angustieou 
resserrement  du  bassin  ,  par  Ferrario  de  Pavie,  nous 
avions  examiné  la  question  sous  toutes  ses  faces ,  et  l’his¬ 
toire  de  cette  partie  de  l’art  nous  avait  amenée  à  cette  triste 
conclusion  :  que  l’art  des  accouchemens  n’est  pas,  à  beau¬ 
coup  près ,  aussi  avancé  que  les  écrivains  le  prétendent. 

Nous  disions  alors ,  et  nous  répétons  encore  aujourd’hui , 
que  l’on  n’obtient  de  véritables  succès  que  dans  les  cas  de 
grossesse  utérine  chez  une  femme  saine  et  bien  conformée, 
soit  que  l’application  du  forceps  ou  l’inversion  de  l’enfant 
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sur  les  pieds  ait  réclamé  le  secours  d’une  main  habile  et 
exercée  :  encore  faut-il  le  concours  de  diverses  circonstan¬ 
ces  favorables.  Aussi,  une  personne  instruite  et  intelligente, 
quel  que  soit  son  sexe,  peut  pratiquer  avec  un  égal  succès, 
dans  les  cas  de  simples  déviations  de  la  marche  de  la  na¬ 
ture. 

•  Il  semble ,  ajoutions-nous ,  que  là  soient  posées  les  li¬ 
mites  du  possible  dans  l’art  des  accouchemens.  Et  en  ef¬ 
fet,  à  l’aspect  d’une  femme  enceinte  rachitique ,  l'accou¬ 
cheur  le  plus  intrépide  recule  avec  effroi  ;  il  devient,  dans 
ce  cas,  aussi  timide  qu’une  sage-femme;  il  sent  alors  qu’il 
faut  être  plus  qu’un  accoucheur ,  il  faut  être  un  chirurgien 
habile  et  exercé  ;  aussi,  lorsqu’il  est  prudent,  l’accoucheur, 
comme  la  sage-femme ,  appelle  à  son  aide  les  lumières  et 
la  main  d’un  chirurgien  praticien.  Et  pourquoi  les  accou¬ 
cheurs  ordinaires  ne  font-ils  pas  toutes  les  opérations  qu’exi¬ 
gent  les  cas  d’angustie  du  bassin  ?  Les  exemples  ni  les 
préceptes  ne  leur  manquent  pas  certainement  ;  mais  les 
contradictions  qui  s’y  rencontrent,  les  accidens  graves  et 
multipliés  dont  leur  application  est  suivie,  laissent  l’esprit 
dans  une  trop  grande  perplexité  pour  s’exposer  aux  chances 
malheureuses  de  ces  sortes  d’opérations. 

On  n’est  pas  même  d’accord  sur  le  choix  des  moyens  à 
employer ,  ni  sur  les  circonstances  qui  en  réclament  impé¬ 
rieusement  l’application ,  dans  les  cas  de  resserrement  du 
bassin  à  tel  ou  tel  degré.  Pourquoi?  Parce  qu’on  a  vu 
plusieurs  fois  la  nature  terminer  elle-même  son  œuvre 
pendant  que  le  chirurgien  s’armait  d’un  instrument  tran¬ 
chant  pour  l’aider  à  se  débarrasser. 

La  Symphyséotomie  ordinaire,  qui  consiste  à  séparer  les 
os  pubis  et  à  les  écarter  l’un  de  l’autre  ,  afin  d’agrandir  la 
cavité  pelvienne  dans  ses  détroits ,  produit  généralement  si 
peu  d’effets  sur  ce  point ,  que  la  plupart  des  enfans  périssent 
des  suites  des  tractions  violentes ,  long-temps  prolongées . 
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pour  les  extraire  de  la  zone  osseuse  qu’ils  doivent  franchir. 
Tels  sont  au  moins  les  résultats  dont  nous  avons  été  té¬ 
moin,  et  l’on  sait  que  cette  opération  n’est  jamais  entre¬ 
prise  que  dans  le  but  de  conserver  l’enfant  avec  le  moins 
de  danger  possible  pour  la  mère. 

L’opération  césarienne ,  qui  consiste  à  ouvrir  le  ventre 
de  la  femme,  pour  sauver  son  enfant,  compte  un  assez 
grand  nombre  de  succès  sous  le  rapport  de  la  conservation 
du  produit  de  la  conception  ;  mais  l’opération  a  coûté  la 
vie  à  la  plupart  des  femmes  sur  lesquelles  on  l’a  pratiquée. 

ün  nouveau  mode  d’extraire  l’enfant  du  sein  de  sa  mère 
arf*moyen  d’instrumens  tranchans  avait  été  pratiqué  par 
M.  Baudeîocque  neveu ,  qui  n’eut  que  le  regret  de  l’avoir 
tenté.  Plus  heureux  dans  l’application  du  nouvel  instrument 
de  son  invention ,  le  céphalotribe ,  il  a  pu  sauver  la  mère 
des  douleurs  et  des  dangers  imminens  qui  suivent  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen  et  de  l’utérus.  Cet  instrument  n’est  au¬ 
tre  chose  qu’une  espèce  de  forceps ,  d’un  volume  et  d’une 
force  proportionnés  au  but  que  s’était  proposé  l’auteur ,  de 
briser,  d’écraser  le  crâne  du  fœtus  dans  le  sein  de  sa  mère, 
au-dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Trois  succès  at¬ 
testent  déjà  son  utilité. 

Mais  cet  instrument  ne  saurait  être  propre  à  tous  les  cas 
d’étroitesse  du  bassin.  Si  le  resserrement  consiste  dans  une 
dépression  irrégulière  de  ce  cercle  osseux ,  ce  cercle  ne  sau¬ 
rait  se  prêter  à  l’introduction  d’un  instrument  qui  conserve 
toujours  la  même  dimension  ,  le  même  volume,  la  même 
densité  et  la  même  régularité ,  ou  il  faudrait  que  cette  diffor¬ 
mité  du  bassin  fût  causée  par  le  malacostéon,  affection  des 
os  dont  nous  avons  déjà  parlé ,  qui  consiste  dans  un  ra¬ 
mollissement  tel ,  que  l’on  peut  quelquefois  redresser  les 
os  avec  la  main  introduite  dans  la  cavité  du  bassin  (1)  . 

(t)  Weidrmn  rapporte  qu’un  accoucheur  d’Offenbach  ayant  été 
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D’ailleurs  les  conditions  pour  faire  usage  du  céphalo- 
tribe  ou  brise-tête  sont  les  mêmes  exigées  pour  l’application 
du  perce-crâne,  du  crochet  aigu ,  employés  dans  les 
mêmes  cas  ;  il  faut  avoir  acquis  la  certitude  que  1  enfant 

est  mort.  _  .  f 

Mais  les  signes  de  la  mort  du  fœtus  sont  -ils  donc  si  fa¬ 
ciles-  à  saisir  ;  combien  aù  contraire  ne  faut-il  pas  exami¬ 
ner,  réfléchir,  tâtonner,  avant  d’avoir  réuni  une  masse  de 
probabilités  en  faveur  delà  mort  de  l’enfant?  Heureux 
encore ,  si ,  après  s’être  déterminé  pour  l’opération  ,  la 
longueur  du  travail ,  celle  des  délais  n’a  pas  donné  lieu  à 
une  métrite,  à  une  péritonite  consécutive  devenue  promp¬ 
tement  mortelle .  Espérons  que  la  persévérance  qu’apportent 
les  expérimentateurs  à  ausculter  l’utérus  chez  la  femme 
enceinte  aux  différens  termes  de  la  grossesse ,  amènera 
des  résultats  plus  positifs  que  ceux  que  nous  possédons 
jusqu’à  présent. 

If  faut  avouer  cependant  que  l’imagination ,  le  génie 
même,  n’a  pas  manqué  à  l’art  des  accouchemens  ;  mais  que 
peuvent  les  sages  préceptes  du  génie ,  où  la  nature  man¬ 
que  des  conditions  indispensables  pour  en  recevoir  l'ap¬ 
plication?  Aussi ,  dans  les  cas  désespérés,  le  hasard  a  une 
très-grande  part  dans  le  petit  nombre  de  succès  dont  ils 
sont  quelquefois  suivis. 

Nous  avons  vu  les  Baudelocque,  les  Dubois ,  en  pré¬ 
sence  des  cas  les  plus  graves,  méditer  long-temps,  se  déci- 


appelé  près  d’une  femme  en  travail ,  affectée  d’un  ramollissement 
général  des  os ,  avait  trouvé  ceux  du  bassin  déprimés  au  point  de 
ne  pouvoir  introduire  le  doigt  dans  le  vagin.  On  pensait  à  l’opéra¬ 
tion  césarienne.  Mais  lorsqu’il,  eut  essayé  de  faire  quelques  efforts 
gradués ,  il  réussit  à  introduire  la  main  et  à  écarter  les  os  qui  étaient 
excessivement  mous ,  de  manière  à  faire  l’extraction  heureuse  du 
fœtus  au  moyen  de  la  version  par  les  pieds.  ( Saggio  di  osservazioni 
cliniche,  par  Ferrario,  Milan  1829.) 


398  ACCOUCHEMENT  LABORIEUX. 

der  ,  puis  hésiter  encore puis  se  déterminer  enfin  ,  mais 
avec  une  répugnance  visible,  pour  un  parti  violent ,  qui 
cependant  paraissait  être  le  seul  indiqué  :  1’humanitê  était 
satisfaite  ;  elle  avait  réclamé  des  secours ,  l’homme  habile 
et  consciencieux  les  avait  donnés;  mais  le  résultat  étant 
douteux,  c’est  alors  que  nous  entendîmes  cette  expres¬ 
sion  :  j’ai  regret  d’avoir  opéré  cette  femme  !  Si  tel  est  le 
sentiment  échappé  du  sein  d’un  homme  aussi  éminem- 
menl  habile  que  l’était  Baudelocque,  que  l’est  encore  son 
digne  élève  et  successeur  à  la  Faculté ,  et  à  l’hospice  de 
la  Maternité  de  Paris ,  le  célèbre  Antoine  Dubois  ;  peut- 
on  encore  se  flatter  qu’un  art  auquel  il  échappe  aussi  peu 
de  victimes  d’une  mauvaise  conformation  soit  parvenu 
au  plus  haut  degré  de  splendeur  ? 

C’est  parce  que  partout  on  est  convaincu  aujourd’hui  de 
la  trop  rigoureuse  insuffisance  des  moyens  jusqu’à  présent 
employés  dans  les  cas  d’aceouchemens  avec  difformité  du 
bassin ,  que  les  praticiens  de  tous  les  pays  s’occupent  de 
rechercher  queîqu’opération  qui  puisse  entraîner  avec  elle 
moins  de  chances  funestes  :  plusieurs  croient  l’avoir  trou¬ 
vée  dans  l’accouchement  prématuré  artificiel ,  c’est-à-dire 
en  provoquant  l’accouchement  entre  le  7e  et  le  8e  mois  ; 
moyen  qui  avait  été  employé  dans  ce  but  depuis  long¬ 
temps,  et  dont  Sacombe,  de  honteuse  mémoire,  s’était  fait 
un  mystérieux" moyen  d’accoucher  toutes  les  femmes,  quel¬ 
que  mal  conformées  qu’elles  fussent,  pourvu  qu’on  les  lui 
livrât  dès  le  commencement  du  8e  mois,  de  la  grossesse. 

Nous  avions  déjà  fait  quelques  recherches  sur  le  moyen 
d’éviter  une  opération  sanglante  sur  la  mère  ou  sur  l’en¬ 
fant.  Nous  avions  déjà  réuni  à  cette  époque  (1832),  cent 
quarante-sept  cas  d’accouchemens  prématurés  artificiels , 
qui,  tous,  n’avaient  point  eu  les  mômes  résultats. 

Depuis  ce  temps ,  MM.  P.  Dubois  et  Velpeau  ont  fait 
connaître  qu’ils  s’étaient  occupés  de  ce  point  si  intéres- 
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sant  de  îa  science.  Tous  deux  ont  reconnu  que  l’accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel  pourrait  être  d’une  grande  res¬ 
source  dans  certains  cas  dé  difformités  du  bassin  ;  ils  ont 
remarqué  comme  nous  que  cette  opération  n’était  pas  tou¬ 
jours  suivie  de  la  conservation  de  l’enfant  ;  les  deux  tiers 
à  peu  près  succombant  aux  effets  de  la  longue  compression 
qu’ils  éprouvent  de  la  part  des  contractions  de  l’utérus 
avant  d’être  expulsés  de  la  cavité  de  cet  organe  ,  ou  parce 
qu’ils  manquaient  des  élémens  nécessaires  à  une  viabilité 
durable. 

Nous  avons  également  observé  qu’un  grand  nombre  de 
femmes  meurent  des  suites  d’une  métrite  ou  d’uné  métro- 
péritonite  déterminée  par  la  ponction  des  membranes ,  ou 
des  suites  de  l’irritation  exercée  sur  le  col  utérin. 

Le  Dr  Hamilton  que  nous  avons  vu  dans  un  de  ses  voyages 
à  Paris ,  nous  dit  avoir  conservé  vingt-trois  enfans  sur  vingt- 
sept.  II  attribuait  l’insuccès  des  provocateurs  del’accou- 
chement  prématuré  aux  moyens  qu’ils  employaient  pour 
le  déterminer ,  c’est-à-dire  la  rupture  des  membranes , 
tandis  que  lui  mettait  le  plus  grand  soin  à  conserver  l’inté¬ 
grité  de  l’œuf.  Il  n’agissait  que  sur  l’orifice  externe  dans 
lequel  il  introduisait  doucement  l’extrémité  du  doigt ,  et 
frictionnait  légèrement  la  face  interne  de  ce  canal  pendant 
10  à  15  minutes.  Il  réitérait  ainsi  ces  frictions  utérines 
tous  les  jours ,  jusqu’à  ce  qu’il  détérminât  les  contractions 
de  l’organe.  Il  est  probable  qu’il  ajoutait  à  ces  frictions  sur 
l’intérieur  du  col  l’application  de  quelques  émolliens  li¬ 
quides  ou  solides  agissant  sur  les  parties,  pour  les  disposer 
au  ramollissement  et  à  la  dilatation,  ou  bien  encore  les 
bougies  préparées ,  laissées  à  demeure  dans  l’orifice  de  la 
matrice. 

Indépendamment  des  preuves  que  l’on  a  déjà  acquises 
de  l’inefficacité  de  ces  moyens  dans  beaucoup  de  cas  de 
resserrement  du  bassin,  il  n’était  pas  difficile  de  prévoir 
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que  ces  ruptures  de  membranes  du' fœtus ,  ces  dilatations 
artificielles  de  l’orifice  de  la  matrice ,  auraient  été  souvent 
pratiquées  sans  nécessité  ;  qu’elles  n’auraient  pas  toujours 
été  innocentes  pour  la -mère  et  pour  l’enfant,  parce  qu’il 
sera  toujours  très-difficile  de  déterminer  d’une  manière 
précise  les  cas  et  les  circonstances  qui  réclameront,  de  pré¬ 
férence  à  toutes  autres  opérations ,  la  rupture  des  mem¬ 
branes  de  l’œuf  et  la  dilatation  prématurée  du  col  uté¬ 
rin.  En  effet,  peut-oiî  être  assuré  que  le  diamètre  sacro- 
pubien  n’a  pas  moins  de  deux  pouces  trois  quarts?  Peut- 
on  connaître  également  que  la  tête  du  fœtus  se  trouve  dans 
les  proportions  convenables  au  degré  de  resserrement  de  la 
cavité  osseuse  qu’il  doit  traverser  ?  Tel  est  l’écueil  ou 
viennent  se  briser  et  où  se  briseront  toujours  les  plus 
hautes  renommées  obstétricales. 

Ôn  sait  bien  que  l’âge  du  fœtus  ne  saurait  servir  de  rè¬ 
gles  précises  pour  apprécier  son  volume.  En  effet,  il  est 
des  fœtus  de  sept  à  huit  mois  qui  sont  plus  volumineux 
que  d’autres  fœtus  à  terme  dont  le  poids  varie  de  cinq  à 
neuf  livres ,  et  plus  encore.  ïl  est  donc  presqu’impossible 
de  savoir  à  quelle  espèce  de  fœtus  on  a  affaire  lorsqu’il  est 
encore  enfermé  dans  l’utérus ,  au-dessus  du  détroit  supé¬ 
rieur,  comme  il  arrive  dans  ce  cas ,  etjque  les  membranes 
sont  dans  leur  intégrité. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  reproduire  ici  deux  petites  ta¬ 
bles,  résultat  de  l’observation  de  la  même  personne  sur  la 
longueur  totale  et  les  diamètres  de  la  tête  du  fœtus  de  7 
à  8  mois ,  et  sur  des  cas  d’accouchemens  à  terme  avec  dif¬ 
formité  du  bassin. 
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Table  n°  1. 


MESURES 

DU  FOÈTUS 

DU  7  AU  8e  MOIS. 

■  j 

TAILLÉ 

du 

fœtus. 

DIAMÈTRE 

occipital 

frontal. 

DIAMÈTRE 

bi-pariétal. 

ETAT 

physique 

du  fœtus. 

Enfant  de  7  mois. 

14  pouc.  1/2. 

3  pouc.  9 1. 

2  pouces  10  1. 

virant,  faible. 

Même  âge....... 

15  pouces. 

3  pouç.  9 1. 

2  pouc.  81. 1/2. 

viable.  j 

Même  âge . 

15  pouces. 

3  pouc.  6  1. 

3  pouces. 

viable. 

Septmoiset  demi. 

15  pouc.  1/2. 

3  pouc.  10  i. 

3  pouces. 

vivant.  j 

Huit  mois...... 

15  pouces. 

3  pouc.  4 1. 

2  pouces  9  1. 

vivant. 

Huit  mois..  .  . 

16  pouc.  1/2. 

4  pouc.  2 1. 

3  pouces. 

vivant. 

Huit  mois  et  de¬ 

mi,  mort  peu  de 

temps  après  être 

né . . 

17  pouc.  81. 

4  pouc.  1  1. 

| 

3  pouces  4  1. 

mourant . 
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Table  n°  2/ 


i:  ; 

ACCOÜCHEMENS  NATURELS 

A  TERME, 

avec  resserrement  du  bassin. 

DIAMÈTRE 

POIDS 

DURÉE 

ETAT 

du  détroit 

de 

du 

physique 

supérieur. 

l’enfant. 

travail. 

des  enfans. 

3  pouces. 

non  pesé. 

ent. 

faible/ 

3  pouces. 

non  pesé. 

6  heures. 

né  faible. 

3  pouces  . 

7  livres. 

spontanée. 

vivant. 

2  pouc.  3/4. 

7  livres . 

non  notée. 

viable. 

3  pouces. 

6  livres  1/2. 

48  heures. 

vivant. 

2  pouces. 

6  livres  1/2. 

4  jours. 

mort. 

3  pouc.  1/4. 

5  livres. 

32  heures. 

mort- 

3  pouces. 

6  livres . 

15  heures. 

viable. 

2  pouc.  1/4. 

4  livres  1/2- 

15  heures. 

vivant. 

2  pouc.  3/4  . 

6  livres  1/2. 

30  heures. 

mort. 

2  pouc.  3/4. 

6  livres. 

point  notée; 

mort. 

Né  à  6  mois . 

.  2  pouc.  1/2. 

2  livres. 

24  heures. 

faible. 

Né  à  7  mois..... 

.  2  pouc.  1/4. 

.  4  livres. 

|  7  heures. 

viable. 

APPLICATION  DU  FORCEPS. 


403 


L’auteur  du  tableau  n°  i  fait  observer,  comme  nous  l’a¬ 
vions  déjà  fait  nous-même  en  semblable  occasion,  qu’il 
existe  une  grande,  différence  dans  les  dimensions  des  deux 
diamètres  opposés  de  la  tête  de  plusieurs  fœtus  estimés  au 
même  terme  de  la  grossesse.  Mais  il  conclut  de  ce  rappro¬ 
chement,  qu’à  partir  du  commencement  du  septième  mois, 
la  tête  du  fœtus  ne  peut  plus  traverser  sans  effort  qu’un 
bassin  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  est  d’environ 
trois  pouces  de  France.  Aussi,  ajoutait-il,  nous  ne  ferions 
tout  au  plus  laperforation  des  membranes  que  dans  les  cas 
de  convulsions  et  d’hémorrhagies.  (  Madame  Lachapelle , 
Pratique  des  àccoudiemens ,  3e  vol.  p.  436.  ) 

Quelques  pages  plus  loin,  Madame  Lachapelle  rapporte 
plusieurs  exemples  d’âcçoüchemëns  spontanés  à  terme  dans 
des  cas  de  difformité  du  bassin.  C’est  à  l’aide  de  ces  treize 
observations  que  nous  avons  dressé  la  table  n°  2  ci-contre. 
On  y  voit  d’un  coup  d’œil  des  enfans  à  terme  du  poids  de 
5,  6  et  9  livres,  franchir  les  détroits  d’un  bassin  de  trois 
pouces ,  de  deux  pouces  six  lignes ,  deux  pouces  trois 
lignes. 

Cette  contradiction  dans  les  faits  observés  et  rapportés 
par  la  même  personne,  est  une  nouvelle  preuve  de  l’embar¬ 
ras  où  se  trouve  le  praticien,  quelque  habile  qu’il  soit,  dans 
les  cas  de  difformité  de  la  cavité  pelvienne. 

Concluons  :  La  provocation  de  l’accouchement  préma¬ 
turé  peut  être  utile  en  beaucoup  de  circonstances  ;  mais  si 
c’est  unê  ressource  que  l’humanité  doit  accueillir  pour  des 
cas  graves,  lès  Sages-femmes  ne  devront  jamais  la  tenter.  Et 
comme  elle  a  été  déjà  pratiquée  dans  de  sinistres  desseins 
par  des  personnes  de  fun  et  del’autre  sexe, on  doit  se  mettre 
à  l’abri  de  cette  odieuse  accusation  en  réunissant  plusieurs 
personnes  de  l’art  pour  juger  de  la  nécessité  de  l’opération 
ou  de  s’en  abstenir,  comme  dans  tous  les  cas  où  la  vie  de  la 
mère  ou  de  l’enfant  se  trouve  compromise. 
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ARTICLE  V. 

Des  accidens  qui  peuvent  résulter  de  l’accouchement 
manuel  et  instrumental. 

La  détroncalion  de  l’enfant,  le  décollement  de  la  tête, 
la  rupture  de  l’utérus,  sont  des  accidens  très-graves,  dont 
malheureusement  les  exemples  ne  sont  encore  que  trop 
fréquens. 

De  la  Détroncation. 

La  séparation  du  tronc  d’avec  la  tête  de  l’enfant  ne  peut 
être  que  le  résultat  de  l’imprévoyance,  de  la  maladresse  et 
de  l’ignorance,  dans  les  cas  d’expulsion  ou  d’extraction 
de  l’enfant  par  les  pieds.  Lorsqu’on  s’obstine  opiniâtre¬ 
ment  à  tirer  sur  le  tronc,  sans  avoir  égard  à  l’état  de  pu¬ 
tréfaction  de  l’enfant,  à  la  situation,  au  volume  de  la  tête 
relativement  au  bassin,  on  court  toujours  les  risques  de 
séparer  le  tronc,  accident  que  l’on  aurait  prévenu  en  faisant 
prendre  à  la  tête  une  direction  convenable  ;  en  changeant 
sa  mauvaise  situation  en  une  meilleure,  soit  au  moyen  de 
la  main,  soit  avec  le  forceps  ;  ou,  lorsqu’il  y  a  disproportion 
entre  les  dimensions  du  bassin  et  les  diamètres  de  la  tête,  en 
perforant  le  crâne,  en  le  vidant,  pour  l’affaisser  et  en  dimi¬ 
nuer  le  volume. 

Le  parti  à  prendre  dans  le  cas  où  la  tête  est  restée  seule 
dans  l’utérus,  dépend  de  l’état  de- la  femme.  La  détronca¬ 
tion  est-elle  l’effet  d’un  travail  long,  pénible,  deviolens  ef¬ 
forts  qui  ont  irrité,  disposé  l’utérus  h  l’inflammation,  il 
faut  employer  les  bains,  les  potions  calmantes,  la  saignée, 
s’il  y  avait  delà  fièvre ,  enfin  tous  les  moyens  propres  à  faire 
cesser  le  spasme  de  l’utérus. 

On  devra  néanmoins  s’assurer  de  la  situation  delà  tête  à 
l’égard  du  bassin,  afin  d’aviser  aux  moyens  de  lui  donner 
une  direction  convenable  pour  son  expulsion. 
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Ainsi,  lorsque  le  spasme  de  l’utérus  aura  cessé,  on  tâ¬ 
chera  d’accrocher  la  mâchoire  inférieure,  pour  entraîner  la 
tête  et  placer  le  sommet  dans  la  direction  de  l’axe  du  vagin, 
de  manière  que  le  menton  se  présente  sous  l’arcade  des  pu¬ 
bis,  comme  dans  les  derniers  temps  de  l’accouchement, 
l’enfant  présentant  la  face,  la  tête  venant  la  première  [voy, 
pi.  78).  L’expulsion  s’en  fera  naturellement,  si  les  dimen¬ 
sions  du  détroit  périnéal  sont  en  proportion  avec  le  volume 
de  la  tête. 

Quand,  au  contraire,  le  bassin  est  resserré  dans  l’un  ou 
l’autre  de  ces  détroits,  on  perfore  le  crâne  en  introduisant 
une  main  dans  l’utérus,  pour  fixer  la  tête  et  pour  diriger 
le  perforateur,  que  l’on  glisse  le  long  de  la  face  interne  de 
cette  main,  afin  de  garantir  les  parties  de  la  mère  des  bles¬ 
sures  que  l’on  pourrait  faire  avec  l’instrument  :  on  le 
plongé  dans  une  des  sutures,  ou  dans  une  fontanelle,  que 
l’on  ouvre  pour  vider  et  affaisser  le  crâne,  dont  on  fait  en¬ 
suite  l’extraction. 

Du  Décollement  de  l’Enfant. 

Cet  accident,  qui  èonsiste  à  arracher  la  tête  de  l’enfant, 
en  laissant  le  tronc  dans  l’utérus,  ne  peut  être  que  l’effet 
d’une  conformation  monstrueuse  de  l’enfant,  ou  de  quel¬ 
ques  maladies  qui  augmentent  le  volume  du  tronc;  ou 
de  l’application  du  forceps  sur  la  tête  d’un  enfant  pu¬ 
tréfié. 

Si  les  épaules  sont  restées  au-dessus  du  détroit  abdomi¬ 
nal,  on  fait  la  version  du  tronc  en  allant  à  la  recherche  des 
pieds,  que  l’on  amène  à  la  vulve. 

Si  le  ventre  ou  la  poitrine  étaient  développés  outre  me¬ 
sure  par  la  présence  d’un  fluide,  on  en  procurerait  l’écou¬ 
lement  par  une  ponction  sur  la  partie  tuméfiée. 

Lorsque  les  épaules  sont  parvenues  dans  l’excavation,  on 
les  dirige  de  manière  que  l’une  réponde  au  sacrum  et  l’au- 
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tre  derrière  les  pubis.  On  favorise  l’expulsion  du  tronc  en 
passant  un  doigt  en  forme  de  crochet  dans  le  pli  de  rais- 
selle,  qui  répond  en  arrière  du  bassin,  pour  l’entraîner 
jusqu’à  la  vulve. 

/  De  la  Rupture  de  l’Utérus ... 

Les  cas  de  rupture  spontanée  arrivée  au  troisième  mois 
de  la  conception,  à  la  suite  d’efforts  violens,  s’expliquent 
par  la  mollesse  et  le  peu  d’épaisseur  qu’ont  à  cette  épo¬ 
que  les  parois  de  l’utérus.  Mais  le  plus  souvent,  c’est  à 
une  époque  plus  avancée  de  la  grossesse,  et  plus  fréquem¬ 
ment  encore  pendant  le  travail  de  l’accouchement,  chez 
une  femme  dont  le  bassin  est  mal  conformé,  que  cet  acci¬ 
denta  lieu. 

La  rupture  peut  se  faire  à  différens  endroits  de  l’utérus 
et  en  différens  sens  mais  le  plus  ordinairement  elle  a  lieu 
vers  son  col. 

Signes  extérieurs  de  la  rupture .  i°  Douleur  aiguë  au 
moment  de  l’accident,  accompagnée  de  bruit  ou  de  cra¬ 
quement  ;  2°  altération  subite  de  la  face  ;  de  la  forme  de 
l’abdomen,  lorsque  l’enfant  a  passé  en  partie  ou  en  tota¬ 
lité  dans  cette  cavité  ;  3°  hémorrhagie;  4°  convulsions; 
5°  hoquets  et  vomissemens;  6°  pouls  faible;  7°  syn¬ 
copes. 

Signes  reconnus  par  le  toucher;  Lorsque  la  rupture  a  lieu 
pendant  le  travail  de  l’accouchement,  les  contractions  ces¬ 
sent;  si  l’orifice  était  ouvert  et  les  membranes  intactes, 
disparition  subite  de  la  poche  de  l’eau  ;  absence  de  la  par¬ 
tie  qui  se  présentait  ;  resserrement  de  l’orifice. 

Causes  prédisposantes.  Amincissement  contre  nature 
d’un  point  d’une  des  régions  de  l’utérus  (1)  ;  les  maladies 


(S)Çïiez  une  femme  morte  en  conciles  à  l’hospice  de  la  Maternité 
d’une  affection  du  poumon ,  dont  le  bassin  n’avait  que  deux  pouces 
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de  l’organe,  les  vices  de  conformation  du  bassin,  les  brides, 
les  callosités  de  l’orifice,  les  tumeurs  squirrheuses  du  col, 
de  l’utérus  et  du  vagin. 

Causes  efficientes.  Pendant  le  cours  de  la  grossesse,  les 
coups,  les  chutes,  les  compressions  brusques,  la  mauvaise 
situation  de  l’enfant.  Pendant  le  travail  de  l’accouchement, 
les  efforts  inconsidérés  ou  mal  dirigés  de  la  femme;  les 
mauvaises  manœuvres  de  la  personne  qui  opère,  soit  pen¬ 
dant  la  répulsion  de  l’enfant,  soitpendantsa  version  par  les 
pieds,  soit  par  l’application  des  instrumens. 

1  ™  Indication.  Eviter  avec  le  plus  grand  soin  tout  ce 
qui  pourrait  donner  lieu  à  cet  accident. 

2e  Indication.  Opérer  l’accouchement. 

Si  la  tête  est  engagée  dans  l’excavation,  il  faut  l’extraire 
avec  le  forceps. 

Si  la  tête  n’était  point  susceptible  d’être  saisie  avec 
l’instrument,  il  faudrait  faire  l’extraction  de  l’enfant  par 
les  pieds;  si  ces  extrémités  étaient  passées  par  la  crevasse 
de  l’utérus,  il  faudrait  y  faire  pénétrer  la  main  pour  les 
ramener  dans  la  cavité  utérine  et  les  extraire  par  l’orifice 
naturel. 

Lorsque  le  bassin  est  resserré,  il  faut  avoir  recours  à  la 
gastrotomie. 

Quand  l’enfant  est  entièrement  passé  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale,  quoique  le  bassin  soit  bien  conformé,  il  faut  en¬ 


vois  quarts  d’avant  en  arrière ,  nous  avons  vu ,  à  quelques  lignes 
au-dessus  de  la  paroi  postérieure  du  col  de  l’utérus ,  dans  l’endroit 
qui  correspondait  à  l’angle  sacro-vertébral  ,  un  espace  d’environ 
huit  lignes ,  paraissant  absolument  usé ,  et  qui  n’offrait  pas  un 
demi-quart  de  ligne  d’épaisseur.  L’enfant  avait  été  extrait  après  la 
perforation  du  crâne.  Cette  femme ,  d’une  taille  d’environ  trente- 
sept  pouces,  avait  la  marche  claudieanle,  comme  l'ont  presque 
toutes  les  femmes  rachitiques  à  ce  degré. 
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core  inciser  les  muscles  abdominaux  pour  faire  l’extraction 

de  l’enfant. 

Si  l’accouchement  s’est  opéré  par  la  voie  naturelle,  on 
procède  à  la  délivrance  en  portant  la  main  dans  l’orifice 
utéro-vaginal  pour  en  détacher  et  en  extraire  le  placenta  ; 
s’il  était  passé  dans  l’abdomen,  on  ferait  passer  la  main 
dans  la  crevasse  pour  tâcher  de  le  faire  rentrer  dans  l’uté¬ 
rus,  et  l’extraire  par  la  voie  naturelle. 

Accidens  qui  viennent  compliquer  la  rupture  de  l’utérus. 

Hémorrhagie  externe  ;  épanchement  de  sang  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale;  engagement  d’une  plus  ou  moins  grande 
portion  d’intestin  dans  la  crevasse  ;  étranglement  de  l’in¬ 
testin,  occasionné  parla  contraction  de  l’utérus. 

Indications  générales.  Restituer  à  la  cavité  abdominale 
la  portion  d’intestin  qui  s’est  engagée  par  l’ouverture  acci¬ 
dentelle  ;  exciter  ensuite  la  contraction  de  l’utérus  par  la 
présence  d’une  main  dans  sa  cavité,  et  par  des  frictions  à 
l’extérieur  ;  faire  usage  de  tous  les  moyens  propres  à  cal¬ 
mer  l’hémorrhagieetà  combattre  l’inflammation  de  l’organe 
lacéré. 

Le  succès  des  soins  que  l’on  apporte  dans  ce  cas  est  re¬ 
latif  aux  causes  qui  ont  donné  lieu  à  cet  accident,  qui  est 
presque  toujours  mortel. 

De  la  rupture  du  vagin. 

Cet  accident,  qui  le  plus  souvent  est  confondu  avec 
la  rupture  de  l’utérus,  offre  à  peu  près  les  mêmes  symp¬ 
tômes  ;  les  causes  sont  aussi  les  mêmes.  Si  le  péritoine  n’a 
point  participé  à  la  rupture  du  vagin,  on  n’aura  pas  à 
craindre  une  hernie  entéro-vaginale,  ni  l’épanchement  de 
sang  dans  la  cavité  de  l’abdomen.  Les  résultats,  dans  ce 
cas,  soqt  moins  alarmans ;  mais sila paroi  recto-vaginale 
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est  rompue,  on  aura  à  combattre  tous  les  accidens  qui  en 
sont  la  conséquence. 

CHAPITRE  III. 

DÉ  LA  DÉLIVRANCE. 

De  quelque  manière  que  se  soit  opérée  la  sortie  de  l’en¬ 
fant,  l’accouchement  n’est  pas  encore  terminé  :  il  faut,  pour 
que  cette  fonction  ait  reçu  son  complément,  que  l’utérus 
soit  débarrassé  des  annexes  du  foetus.  Le  cordon  ombilical, 
le  placenta  et  les  membranes,  désormais  inutiles  à  l’en¬ 
fant,  deviendraient  nuisibles  et  même  dangereux  pour  la 
mère,  par  leur  séjour  prolongé  dans  l’utérus.  Aussi  pres¬ 
que  toujours  cet  organe  se  hâte  de  s’en  délivrer;  d’où  vient 
le  nom  de  délivrance  donné  à  cette  fonction,  qui,  lors¬ 
qu’elle  s’exécute  régulièrement,  met  la  femme  hors  de  tout 
danger. 

Le  plus  souvent  la  délivrance  s’opère,  de  même  que 
l’accouchement,  par  l’effet  des  contractions  de  l’utérus,  ai¬ 
dées  des  muscles  abdominaux;  mais  quelquefois  aussi  des 
circonstances  particulières  exigent  l’application  de  la  main, 
soit  pour  aider  la  nature  à  surmonter  les  obstacles  qui  em¬ 
pêchent  son  action,  soit  pour  la  suppléer  lorsqu’il  y  aurait 
du  danger  à  lui  confier  entièrement  l’exécution  de  çette 
dernière  et  importante  fonction. 

Ainsi  la  délivrance  est  naturelle ,  lorsqu’elle  est  sponta¬ 
née  et  qu’elle  s’opère  par  les  contractions  de  l’utérus  et  des 
muscles  abdominaux. 

La  délivrance  devient  artificielle  ou.  mamelle,  lorsqu’elle 
exige  le  secours  de  la  main  d’une  personne  de  l’art  pour 
être  terminée  heureusement. 

Nous  avons  fait  remarquer,  en  parlant  de  l’accouche¬ 
ment  avant  terme,  que  généralement  la  délivrance  est 
prompte  et  facile  eu  raison  inverse  de  la  rapidité  du  travail 
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de  l’accouchement  ;  c’est-à  dire,  que  plus  l’expulsion  de 
l’enfant  a  été  prompte,  plus  la  délivrance  sera  lente  à  se 
faire,  parce  que  l’utérus  n’a  pas  eu  le  temps  de  sè  séparer 
du  placenta.  Parla  même  raison,  plus  long-temps  l’utérus 
aura  fait  des  efforts  pour  se  contracter,  plus  aussi  les  an¬ 
nexes  du  fœtus  auront  perdu  de  leurs  adhérences  avec  l’or¬ 
gane  auquel  ils  étaient  attachés.  En  effet,  l’expérience  dé¬ 
montre  tous  les  jours  que,  même  après  l’accouchement 
artificiel,  soit  au  moyen  de  la  main  ou  des  instrumens ,  le 
placenta  se  trouve  presque  constamment  expulsé  aussitôt 
après  l’extraction  de  l’enfant. 

C’est  d’après  ce  motif  que  nous  nous  sommes  déterminée 
à  ne  traiter  de  la  délivrance  qu’après  avoir  parlé  de  toutes 
les  espèces  d’accouchemens. 

Mécanisme  de  la  délivrance  naturelle. 

Tant  qu’aucune  cause  ne  détermine  l’action  de  l’utérus, 
les  membranes  et  le  placenta  restent  accolés  à  sa  surface 
interne  ;  maïs  dès  que  ce  viscère  se  contracte,  se  rapetisse, 
les  organes  temporaires  qu’il  contient  cèdent  à  son  action; 
lorsqu’elle  est  soutenue  et  prolongée,  l’orifice  utérin  s’ou¬ 
vre,  la  poche  membraneuse  s’allonge,  s’engage  ;  unepartié 
du  fœtus,  puis  la  totalité  de  son  corps,  est  chassée  de  la  ca¬ 
vité  de  l’organe.  A  mesure  que  l’utérus  a  perdu  de  son 
étendue,  les  membranes  et  le  placenta,  sans  action,  sans 
énergie,  ont  été  obligés  de  céder;  les  membranes,  d’abord, 
se  rident,  se  plissent  ;  le  placenta  se  fronce  ;  et  après  la  sor¬ 
tie  de  l’enfant,  les  secondines  se  pelotonnent  par  l’effet  de 
la  contraction  de  l’utérus  qui  les  tient  étroitement  embras¬ 
sées.  Le  plus  souvent  alors  elles  sont  entièrement  décollées; 
l’utérus,  réduit  au  volume  de  la  tête  d’un  fœtus  à  terme , 
tend  encore  à  diminuer  de  capacité  ;  la  présence  du  placenta 
sur  l’orifice  excite  la  contraction  de  l’utérus  ;  il  se  res¬ 
serré,  se  durcit,  et  pousse  au  dehors  les  corps  étrangers 
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qui  étaient  restés  dans  sa  cavité  :  de  là  deux  temps  distincts 
dans  la  délivrance  :  1°  le  décollement;  2°  l’expulsion  des 
secondines. 

Signes  de  la  délivrance  naturelle. 

1°  En  palpant  l’abdomen  de  la  femme  qui  vient  d’ac¬ 
coucher,  on  trouve  entre  la  région  hypogastrique  et  la  ré¬ 
gion  ombilicale  une  tumeur  arrondie  et  solide  formée  par 
l’utérus  ;  2°  pendant  les  douleurs  légères  dont  se  plaint  la 
femme,  cette  tumeur  se  durcit  et  diminue  de  volume;  3°  en 
portant  lé  doigt  dans  le  vagin,  on  rencontre  le  placenta  à 
l’orifice  de  l’utérus. 

Le  placenta  se  présente  à  l’orifice  de  plusieurs  manières 
différentes  :  1°  lorsqu’il  s’est  décollé  par  son  centre  il  vient 
s’offrir  par  sa  face  fœtale  sous  forme  de  cul-de-lampe  ; 
2°  lorsqu’il  s’est  détaché  par  son  bord  supérieur,  il  s’en¬ 
gage  dans  l’orifice  sous  forme  de  bec  de  pot,  et  présente  le 
bord  de  sa  face  utérine  ou  spongieuse  ;  de  même  quand  il 
se  détache  par  son  bord  le  plus  voisin  de  l’orifice,  et  qu’il 
se  roule  en  forme  de  cornet  de  papier. 

Pendant  son  expulsion,  le  placenta  suit  la  direction  des 
deux  axes  du  bassin  :  il  est  poussé  par  la  contraction  de 
l’utérus,  d’abord  de  haut  en  bas  et  de  devant  en  arrière  ; 
ensuite  il  estpoussé  de  derrière  en  devant  et  de  bas  en  haut, 
dans  le  sens  de  l’axe  du  vagin  ou  du  détroit  périnéal. 

.  Ainsi,  lorsque  le  placenta  est  décollé  et  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’en  favoriser  l’expulsion  ou  de  l’extraire,  on  lui  fera 
suivre  la  direction  que  lui  imprime  l’utérus. 

De  la  manière  d’aider  à  la  Délivrance  naturelle . 

Lorsque  l’on  a  reconnu,  aux  signes  que  nous  venons 
d’indiquer,  que  l’utérus  fait  des  efforts  pour  expulser  le 
placenta,  on  se  saisit  du  cordon  ombilical,  dont  on  fait  une 
ou  deux  circulaires  autour  de  deux  doigts  de  la  main 
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droite  que  l’on  aura  garnis  d’un  linge  sec  pour  empêcher 
le  cordon  de  glisser;  on  porte  plusieurs  doigts  de  l’autre 
main  dans  le  vagin  ;  on  les  applique  sur  la  portion  du  cor¬ 
don  qui  avoisine  le  placenta;  on  le  pousse  vers  le  coccix, 
pendant  que  de  la  main  droite  on  fait  des  tractions  de  haut 
en  bas,  et  de  droite  à  gauche,  alternativement.  Par  ce 
moyen,  on  produit  l’effet  d’une  poulie  de  renvoi  qui  dirige 
le  placenta  de  devant  en  arrière.  Lorsqu’il  est  parvenu  dans 
le  vagin,  il  suffît  d’une  main  pour  le  tirer  de  bas  en  haut, 
pour  lui  faire  franchir  l’orifice  externe  du  vagin;  lorsqu’il 
est  assez  engagé  pour  pouvoir  être  embrassé  avec  l’extré¬ 
mité  des  doigts,  on  s’en  saisit,  on  le  tourne  plusieurs 
fois  dans  un  même  sens,  afin  d’achever  le  décollement  des 
membranes,  et  d’en  former  une  espèce  de  corde,  sur  la¬ 
quelle  on  tire  lentement  pour  les  extraire  toutes  à  la  fois. 

Immédiatement  après  la  délivrance,  d’une  main  appli¬ 
quée  à  1  extérieur,  et  d’un  doigt  de  l’autre  main  dans  le  va¬ 
gin,  on  s’assure  de  l’état,  de  la. situation  de  l’utérus;  sfil 
est  contracté  ;  s’il  n’est  pas  déplacé  ou  renversé  ;  s’il  n’y 
serait  pas  resté  quelques  caillots. 

On  examine  ensuite  le  placenta,  pour  reconnaître  s’il 
est  dans  toute  son  intégrité;  s’il  en  était  resté  quelques 
portions  dans  1  utérus,  il  faudrait  l’en  débarrasser  promp¬ 
tement  pour  prévenir  les  accidens  qui  pourraient  en  ré¬ 
sulter. 

De  la  Délivrance  artificielle. 

S  il  est  des  cas  qui  exigent  impérieusement  l’interven¬ 
tion  de  l’art  pour  opérer  promptement  la  délivrance  ,  il 
en  est  un  bien  plus  grand  nombre  encore  où  il  y  aurait  du 
danger  à  vider  brusquement  l’utérus  ou  à  le  violenter 
pour  en  extraire  le  placenta.  Ainsi  il  est  des  circon¬ 
stances  qui  commandent  de  différer  la  délivrance;  c’est 
quand  il  n  existe  aucun  accident  qui  puisse  mettre  la 
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femme  en  péril  :  il  faut  attendre  ;  mais  lorsqu’il  survient 
une  hémorrhagie  abondante ,  des  convulsions ,  des  syn¬ 
copes  ,  accidens  si  promptement  funestes ,  faudra-t-il  se 
hâter  d’extraire  le  placenta?  Oui  ,  si  la  présence  du  pla¬ 
centa  est  la  cause  de  l’accident  actuel. 

De  V Hémorrhagie  après  la  sortie  de  l’enfant , 

L’hémorrhagie  est  interne  ou  externe  :  dans  le  premier 
cas,  la  contraction  spasmodique  de  l’orifice  interne,  un 
caillot  de  sang ,  le  placenta  lui-même ,  peuvent  être  au¬ 
tant  de  causes  de  la  rétention  du  sang  dans  la  cavité  de 
l’utérus. 

La  pâleur  de  la  face ,  l’anxiété  ,  les  inspirations  profon¬ 
des  ,  la  faiblesse  du  pouls ,  les  éblouissemens,  les  vertiges, 
les  syncopes,  le  développement  rapide  de  l’abdomen ,  sont 
les  signes  de  l’hémorrhagie  interne. 

Les  mêmes  symptômes  accompagnent  l’hémorrhagie  ex¬ 
terne  ,  excepté  la  tuméfaction  du  ventre ,  parce  que  le  sang 
s’écoule  au  dehors. 

Mais  l’hémorrhagie  a  précédé  la  sortie  de  l’enfant  et  con¬ 
tinue  encore  ,  ou  elle  ne  s’ëst  annoncée  qu’après  l’ac- 
couchement  ;  cette  distinction  est  essentielle  à  remarquer, 
parce  que  la  conduite  à  tenir  pour  chacun  de  ces  cas  est 
différente. 

Si  l’hémorrhagie  est  une  continuation  de  celle  qui  a  eu 
lieu  pendant  le  travail;  si  la  femme  en  est  très  affaiblie  et 
l’utérus  inerte ,  l’extraction  du  placenta  ne  détruira  pas 
ces  effets  ;  il  faudrait  donc  ,  avant  d’opérer  la  délivrance, 
tenter  de  rendre  à  l’utérus  la  tonicité  qui  lui  manque  , 
en  ranimant  la  malade  par  quelques  cuillerées  de  bon 
vin;  en  appliquant  sur  le  ventre  et  les  cuisses  des  linges 
trempés  dans  l’eau  froide  et  le  vinaigre  ;  en  portant  la 
main  dans  l’utérus,  pour  en  agacer  légèrement  les  parois, 
jusqu’à  ce  que  l’on  sente  l’organe  faire  des  efforts  sur  lui- 
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môme  :  ce  n’est  qu’alors  seulement  qu’il  faut  aider  à  la 
délivrance  en  repoussant  le  placenta  avec  la  main  qui 
est  dans  l’utérus ,  et  en  le  tirant  de  l’autre  par  le  cor¬ 
don.  Il  faut  laisser  la  main  dans  l’utérus  jusqu’à  ce  qu’il 
se  contracte  assez  fortement  pour  faire  espérer  sa  prompte 
et  durable  réduction. 

Si  l’hémorrhagie  n’a  point  eu  lieu  pendant  le  travail  de 
l’accouchement ,  si  elle  ne  s’annonce  qu’après  que  l’utérus 
se  sera  contracté  ,  nul  doute  alors  que  le  placenta  ne 
s’oppose  au  resserrement  de  l’orifice  des  vaisseaux  uté¬ 
rins  :  on  ne  peut  faire  cesser  la  perte  actuelle  qu’en  se 
hâtant  d’opérer  la  délivrance ,  comme  il  est  indiqué  dans 
le  cas  précédent. 

Quelquefois  chez  les  femmes  éminemment  sanguines , 
chez  celles  qui  font  un  usage  habituel  de  liqueurs  fortes 
ou  de  substances  trop  animalisées ,  immédiatement  après 
la  sortie  de  l’enfant ,  il  s’échappe  de  la  vulve  un  flot  de 
sang  qui  résulte  du  dégorgement  subit  des  gros  vaisseaux 
de  l’utérus  :  il  ne  faudrait  pas  encore  s’empresser  d’ex¬ 
traire  le  placenta;  chez  les  femmes  fortement  constituées, 
cette  hémorrhagie  est  plus)salutaire  que  nuisible.  Cepen¬ 
dant  cet  état  exige  de  la  vigilance  et  de  l’attention  ;  si 
l’utérus  fait  des  efforts  pour  se  contracter ,  et  que  le  sang 
continue  de  couler  avec  abondance,  il  faut  opérer  l’extrac¬ 
tion  du  placenta. 

De  la  Délivrance  dans  le  cas  d'implantation  duplacenta 
sur  l’orifice  de  l’utérus* 

Le  plus  ordinairement  le  placenta  se  trouye  tout-à-fait 
décollé  par  l’effet  de  la  dilatation  de  l’orifice ,  et  quelque¬ 
fois  même,  lorsqu’il  était  attaché  centre  pour  centre ,  il 
est  expulsé  entièrement  avant  la  sortie  de  l’enfant  :  dans 
ce  cas ,  la  presque  totalité  des  membranes  reste  dans  l’u¬ 
térus.  Mais  lorsque  le  placenta  ne  présentait  qu’un  de 
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ses  bords,  il  peut  encore  en  rester  une  portion  assez 
considérable  pour  entretenir  une  hémorrhagie  qui  devien¬ 
drait  d’autant  plus  promptement  funeste ,  qu’elle  a  été 
déjà  précédée  d’une  perte  considérable  de  sang. 

Il  faut  donc  se  hâter  de  détruire  le  reste  des  adhé¬ 
rences  du  placenta ,  en  passant  les  doigts  entre  la  portion 
décollée  et  la  face  interne  de  l’utérus  ;  on  le  tire  ensuite 
par  le  bord  qui  s’est .  détaché  le  premier.  Lorsqu’il  est 
presque  entièrement  engagé  dans  le  vagin,  on  le  roule  plu¬ 
sieurs  fois  sur  lui-même,  afin  de  pouvoir  détacher  et  en¬ 
traîner  une  plus  grande  portion  possible  des  membranes. 

Il  est  même  très  prudent ,  et  le  plus  souvent  indispensa¬ 
ble,  de  porter  la  main  dans  l’utérus  pour  balayer  sa  ca¬ 
vité  des  lambeaux  de  membranes  et  des  caillots  qui  pour¬ 
raient  être  restés  derrière  le  placenta. 

De  la  [Syncope. 

Causes.  Déplétion  trop  subite  de  l’utérus;  inertie  de  ce 
viscère,  hémorrhagie,  affections  de  l’ame  excitées  soudai¬ 
nement. 

Même  indication  à  remplir  que  dans  le  cas  d’hémor¬ 
rhagie,  lorsque  ce  dernier  accident  est  la  cause  de  la  syn¬ 
cope  :  employer ,  pour  rappeler  les  facultés  de  la  malade, 
tout  ce  qui  a  été  prescrit  dans  ce  cas  pendant  le  travail  de 
l’accouchement. 

Convulsions. 

On  conseille  généralement  d’opérer  la  délivrance  ; 
mais  ne  pourrait-on  pas,  auparavant,  tenter  l’usage  des 
moyens  indiqués  dans  ce  cas ,  lorsqu’il  se  présente  pen¬ 
dant  le  travail  de  l’accouchement  ?  Si  cet  accident  est  l’ef¬ 
fet  de  l’inertie  de  l’utérus,  de  l’hémorrhagie  ou  de  l’épui¬ 
sement  des  forces  de  la  malade ,  on  doit  avoir  recours  aux 
moyens  indiqués  pour  chacun  de  ces  cas. 
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Des  circonstances  et  des  cas  qui  exigent  de  différer  la 
Délivrance. 

1°  ta  contraction  spasmodique  de  l’orifice  dé  l’utérus; 
2°  la  mauvaise  situation  de  la  femme  ;  3°  le  volume  trop 
considérable  des  secondines  ;  4°  la  faiblesse  ou  la  rup¬ 
ture  du  cordon  ombilical;  5°  le chatonnement  du  pla¬ 
centa  ,  les  adhérences  trop  intimes  du  placenta  ayec 
l’utérus. 

Contraction  spasmodique  de  l’orifice  de  l’utérus. 

Dans  ce  cas  on  fait  des  frictions  à  l’extérieur  sur  le 
fond  de  l’organe  ;  le  plus  souvent  ce  moyen  suffit  pour 
exciter  sa  contraction  et  faire  ouvrir  son  orifice;  s’il  ré¬ 
siste,  le  dilater  en  y  introduisant  successivement  plusieurs 
doigts  que  l’on  tient  écartés  les  uns  des  autres ,  tandis  que 
de  l’autre  main  on  tire  sur  le  cordon  pour  faire  descen¬ 
dre  et  engager  le  placenta  dans  l’orifice,  que  l’on  main¬ 
tient  dilaté  avec  les  doigts. 

Mauvaise  position  de  la  femme. 

Dans  le  cas  d’obliquité  antérieure  considérable ,  le 
fond  de  l’utérus,  après  l’accouchement  peut,  être  resté 
flasque  ,  pendant  au  devant  des  pubis.  On  fait  tenir  la 
femme  dans  la  supination  ,  le  bassin  plus  élevé  que  la  poi¬ 
trine;  on  pousse  le  fond  de  l’utérus  vers  les  lombes  pour 
le  remettre  dans  la  direction  de  l’axe  du  détroit  abdomi¬ 
nal;  on  frictionne  le  fond  de  l’organe;  et  pour  l’aider  à 
expulser  le  placenta  ,  on  fait  des  tractions  ménagées  sur 
le  cordon. 

Si  l’on  éprouvait  de  la  difficulté,  il  faudrait  faire  coucher 
la  femme  sur  le  côté  et  l’incliner  le  plus  en  avant  possible, 
afin  d’arriver  plus  directement  au  placenta;  c’est  derrière 
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la  malade  qu’il  faudrait  se  placer  pour  opérer  la  déli¬ 
vrance. 

La  masse  trop  volumineuse  des  Secondines. 

Quelquefois  la  réunion  d’une  certaine  quantité  de  sang 
fluide  ou  coagulé  dans  les  membranes  ajoute  au  volume 
du  placenta  et  l’empêche  de  s’engager  dans  l’orifice.  On 
introduit  plusieurs  doigts  dans  le  col  utérin  ;  on  abaisse 
un  des  bords  du  placenta  ;  on  le  débarrasse  des  caillots 
qu’il  peut  contenir  ;  on  continue  de  faire  des  frictions  sur 
le  fond  de  l’utérus ,  tandis  que  l’on  aide,  en  tirant  sur  le 
cordon ,  à  l’expulsion  de  cette  masse  vasculeuse. 

La  faiblesse  ou  la  rupture  du  Cordon  ombilical . 

Celte  circonstance  ôte  les  moyens  d’aider  à  la  délivrance; 
on  y  supplée  en  faisant  des  frictions  sur  la  région  de  l’u¬ 
térus.  Lorsque  le  placenta  tarde  trop  long-temps  à  des¬ 
cendre  ,  on  le  dégage  par  un  de  ses  bords ,  et  on  l’en¬ 
traîne  dans  l’orifice. 

Le  Chatonnement  du  Placenta. 

Qa  dit  que  le  placenta  est  chatonné  ,  lorsque  celte  masse 
se  trouve  renfermée ,  par  un  ou  plusieurs  de  ses  bords 
ou  en  totalité,  dans  des  replis  contre  nature  de  l’utérus. 

Causes.  Selon  la  plupart  des  écrivains,  la  portion  de 
l’utérus  qui  fournissait  les  points  d’attache  au  placenta  , 
plus  épaisse  que  les  parois  qui  entourent  cette  masse,  se 
contracte  moins  fortement  que  les  régions  qui  l’environ¬ 
nent  ;  de  là,  l’encadrement  du  placenta  et  la  double  cavité 
de  l’utérus  que  quelques-uns  comparent  à  une  gourde  ou 
à  une  vessie  de  poisson. 

lre  Indication.  Faire  des  frictions  à  l’extérieur,  sur  le 
fond  de  l’utérus  ;  agacer  l’orifice  avec  l’extrémité  des 
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doigts  ;  insister  sur  ce  moyen  pour  déterminer  l’organe  à 

se  contracter  d’une  manière  plus  régulière. 

2e  Indication.  Porter  la  main  dans  l’utérus ,  en  sui¬ 
vant  le  cordon  qui  conduit  à  l’orifice  du  chaton^  le  dilater 
avec  les  doigts  introduits ,  tandis  que  de  l’autre  main  on 
fait  des  tractions  sur  le  cordon  ombilical  ;  dégager  un  des 
bords  du  placenta  ,  le  soulever  avec  l’extrémité  des  doigts 
à  mesure  que  l’on parcourtla face  postérieure  de  cette  masse; 
la  chasser  hors  de  sa  cavité  contre  nature  ,  tandis  que  l’on 
continue  les  tractions  sur  le  cordon  ;  lorsque  le  placenta 
est  déchatonné ,  on  conserve  la  main  dans  l’utérus ,  et  de 
l’autre  on  fait  des  frictions  sur  l’abdomen  :  bientôt  les 
replis  des  parois  utérines  se  redressent,  l’utérus  se  con¬ 
tracte  sur  la  main  que  l’on  retire  lentement,  et  l’on  achève 
d’entraîner  le  placenta. 

De  V  Adhérence  du  Placenta. 

Le  placenta  peut  conserver  avec  l’utérus  des  adhérences 
plus  on  moins  étendues ,  plus  ou  moins  intimes,  même  à 
la  suite  de  l’accouchement  à  terme. 

Causes.  Maladies  du  korion ,  du  placenta  ou  de 
l’utérus  pendant  la  grossesse (i J;  inertie  de  l’utérus  après 
la  sortie  de  l’enfant. 

Signes  de  l’adhérence  du  placenta.  1°.  Irréduction  de 
l’Utérus  après  plusieurs  contractions  successives  ;  2°.  sou¬ 
plesse  ,  laxité  de  l’orifice  interne  de  l’utérus  ;  3°.  douleur 
dans  la  région  de  l’utérus  où  se  trouve  fixé  le  placenta; 
%°.  dépression  de  cette  paroi  de  l’organe  lorsqu'on  fait  des 
tractions  sur  le  cordon  ;  5°.  abaissement,  restitution  de  la 
tumeur  utérine,  selon  que  l’on  tire  ou  que  l’on  cessé  de 


(t)  John  Burns  rapporte  on  exemple  d’ossification  d’une  portion 
du  placenta  avec  la  paroi  de  l’utérus  à  laquelle  il  correspondait. 
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tirer  sur  le  cordon  ;  6°.  enfin ,  absence  dü  placenta  sur 
l’orifice  de  l’utérus. 

L’adhérence  du  placenta  n’étant  jamais  complète,  il  en 
résulte  toujours  une  hémorrhagie  proportionnée  àl’étendue 
de  la  portion  décollée. 

lre  Indication.  Lorsque  l’adhérence  du  placenta  tien 
à  l’inertie  de  L’utérus;  il  faut  faire  des  frictions  sur  le 
fond  de  cet  organe  ;  employer  tous  les  moyens  propres  à 
stimuler  son  action  ayant  d’aider  à  la  délivrance,  car 
on  s’exposerait  à  entraîner  le  fond  de  Futérus  avec  le 
placenta.  C’est  dans  ce  cas,  surtout,  qu’il  faut  beaucoup 
de  patience  et  de  persévérance  dans  les  moyens  que  l’on 
emploie  pour  rendre  à  l’organe  le  ressort  et  l’énergie  né¬ 
cessaires  à  sa  contraction. 

2e  Indication.  Quand  l’utérus  est  revenu  sur  lui-même , 
on  fait  des  tractions  modérées  sur  le  cordon  dans  un  sens 
opposé  à  son  insertion,  à  l’implantation  du  placenta  ,  én 
formant  une  poulie  de  renvoi  avec  le  cordon. 

3e  Indication.  Lorsque  les  adhérences  sont  trop  fortes 
ou  trop  étendues ,  que  le  placenta  résiste ,  il  faut  intro¬ 
duire  la  main  dans  l’utérus  en  suivant  le  cordon  jusqu’au 
placenta.  Si  le  cordon  était  rompu,  on  distinguerait  le 
placenta  aux  inégalités  que  présente  la  distribution  de 
vaisseaux  de  sa  face  fœtale  ;  on  est  sur  d’agir  sur  le  pla¬ 
centa  ,  lorsque  la  femme  est  insensible  aux  mouvemens  que 
l’on  fait  en  passant  les  doigts  légèrement  sur  cette  masse. 
Alors  on  presse  avec  l’extrémité  des  doigts  sur  le  placenta 
assez  fortement,  et  assez  long-temps  pour  exciter  la  con¬ 
traction  de  la  paroi  sur  laquelle  il  est  attaché  ;  les  mouye- 
mens,  quelquefois  la  seule  présence  de  la  main ,  suffisent 
pour  éveiller  l’action  de  l’utérus ,  achever  le  décollement  et 
opérer  l’expulsion  de  l’arrière-faix. 

4e  Indication.  Lorsque  l’usage  des  moyens  précédens  a 
été  infructueux,  on  glisse  l’extrémité  des  doigts  sous  le 
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bord  détaché  du  placenta  ;  on  le  soulève  à  mesure  que  l’on 
avance  derrière  sa  face  spongieuse,  afin  d’en  détruire  les 
adhérences.  On  parcourt  ainsi  toute  l’étendue  de  cette 
masse;  et  lorsqu’elle  est  entièrement  décollée,  on  la 
pousse  au  devant  de  la  main  jusque  sur  l’orifice,  puis  on 
l’entraîne  doucement  dans  le  vagin  et  hors  de  la  vulve. 

Si  une  portion  du  placenta  offrait  de  la  résistance,  il 
ne  faudrait  pas  insister  pour  la  décoller.  En  tiraillant  sur 
l’utérus,  on  y  déterminerait  de  l’inflammation  ;  il  faudrait, 
dans  ce  cas,  se  borner  à  extraire  la  portion  détachée^  et 
laisser  le  reste  à  faire  à  la  nature.  On  préviendrait  les  effets 
de  la  putréfaction  par  des  injections  dans  la  cavité  de 
l’utérus  avec  une  décoction  de  guimauve  et  de  fleurs  de 
camomille ,  avec  une  décoction  de  quinquina.  Celte  cir¬ 
constance  est  toujours  très-grave  par  ses  conséquences ,  et 
mérite  la  plus  grande  attention.  Plusieurs  praticiens  dis¬ 
tingués  ont  rapporté  des  cas  d’absorption  du  placenta: 
nous  avons  publié  un  petit  mémoire  à  ce  sujet  auquel 
nous  renvoyons  le  lecteur,  (i) 

Si  le  placenta  était  adhérent  dans  toute  l’étendue  de 
sa  circonférence  ,  l’hémorrhagie  externe  ne  saurait  avoir 
lieu;  le  sang  s’épancherait  derrière  sa  face  utérine;  et  en 
s’y. coagulant,  il  prendrait  la  forme  d’une  lentille.  Mais 
si  le  volume  du  coagulum  augmente,  le  placenta  n’étant 
point  susceptible  de  dilatation  ni  d’expansion,  ses  adhé¬ 
rences  se  détruiront  de  proche  en  proche;  si  les  adhé¬ 
rences  circulaires  sont  trop  fortes  pour  céder  au  volume 
de  la  tumeur  formée  par  l’épanchement  du  sang,  elles 
seront  aussi  un  obstacle  à  une  hémorrhagie  plus  considé¬ 
rable.  Il  vaudrait  donc  mieux  attendre  les  efforts  de  la 


(I)  Voyez  notre  mémoire  ayant  pour  titre:  Observations  et 
réflexions sur l’absorption  du  placenta;  Paris,  1829. 
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nature,  que  de  !a  violenter  par  des  manœuvres  qui,  tou¬ 
jours  ,  ont  les  plus  fâcheux  résultats. 

Cependant  on  a  conseillé,  dans  ce  dernier  cas,  de 
percer  le  placenta  dans  son  centre  avec  l’extrémité  du 
doigt  indicateur;  de  faire  de  petits  mouvemens  circulaires 
pour  en  agrandir  l’ouverture  ;  d’y  passer  successivement 
tous  lés  doigts  ; puis  la  main  entière,  que  l’on  promène 
en  tous  sens  derrière  cette  masse  pour  en  opérer  le  dé¬ 
collement  total 

De  la  Délivrance  dans  le  cas  d’ Avortement. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  plus  le  produit  de  la  con¬ 
ception  est  récent ,  plus  le  placenta  occupe  d’étendue  dans 
l’utérus ,  et  plus  aussi  ses  adhérences  sont  intimes  ;  que 
plus  la  nature  mettra  de  temps  à  dilater  les  orifices  y 
plus  complet  aussi  sera  le  décollement  des  membranes  ët 
du  placenta. 

Il  faut  donc  bien  se  garder  de  rompre  les  membranes , 
lorsque  la  femme  est  menacée  de  faire  une  fausse  couche; 
car  une  fois  i  eau  de  i’amnios  écoulée  ,  le  petit  fœtus  sort 
promptement  :  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  ses 
annexes ,  que  l’on  ne  pourrait  extraire  sans  faire  violence 
à  l’utérus. 

Ainsi,  laisser  agir  la  nature,  observer  les  progrès 
qu’elle  fait  dans  sa  marche  ,  s’opposer  à  tout  ce  qui  pour¬ 
rait  lui  être  contraire,  est  tout  ce  que  réclame  de  notre 
ministère  cette  circonstance  fâcheuse. 

Lorsqu’on  n’a  pu  prévenir  la  rupture  des  membranes 
ou  la  sortie  de  i’embryon ,  le  cordon  ,  à  cause  de  sa  fai¬ 
blesse  ,  n’étant  d’aucun  secours  pour  aider  à  la  délivrance , 
l’orifice  n’étant  point  non  plus  disposé  pour  laisser  péné¬ 
trer  la  main  dans  l’utérus ,  il  faut  encore  commettre  la 
délivrance  à  la  nature.  Mais  il  faut  bien  se  rappeler  que 
la  femme  qui  avorte  n’accouche  que  d’un  placenta  :  que 
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l’expulsion  de  l’embryon  n’est  comptée  pour  rien  ;  tant 
qu’elle  n’est  point  délivrée,  elle  n’est  point  accouchée 
(  Leçons  orales  d’Ànt.  Dubois  ). 

Comme  cet  accident  est  ordinairement  accompagné 
d’hémorrhagie,  on  en  arrêtera  les  progrès  par  l’usage  du 
tampon ,  qui,  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  ne 
peut  avoir  les  inconvéniens  qu’il  pourrait  présenter  plus 
tard ,  parce  que  les  vaisseaux  de  l’utérus ,  plus  petits,  four¬ 
nissent  moins  de  sang  qu’à  une  époque  plus  avancée. 

De.  la  Délivrance  après  V  accouchement  d’enf ans  jumeaux. 

Lorsqu’un  précepte  est  d’une  grande  importance,  on 
ne  doit  pas  craindre  de  le  répéter.  Nous  avons  dit,  à  l’ar¬ 
ticle  Placenta ,  que  les  vaisseaux  ombilicaux  communi¬ 
quaient  quelquefois  d’un  placenta  à  l’autre  dans  les  cas  de 
grossesse  double.  La  section  du  cordon  du  premier  ne  pour¬ 
rait  donc  occasionner  une  hémorrhagie  mortelle  pour  le 
fœtus  à  naître  :  accident  qui  peut  devenir  également  funeste 
pour  la  mère ,  si  l’on  néglige  de  faire  la  ligature  du  cordon 
du  côté  du  placenta  lorsqu’il  est  mal  conformé.  Comme 
il  arrive  encore  assez  souvent,  soit  par  préoccupation  ou 
autrement  ,  que  l’on  ne  pense  pas ,  après  la  sortie  du  pre¬ 
mier  enfant,  qu’il  puisse  en  rester  un  second  dans  l’utérus, 
il  vaut  mieux  prendre  une  précaution  inutile  en  appliquant 
une  ligature  sur  le  cordon  dans  tous  les  cas  ordinaires,  que 
d’exposer  la  vie  de  l’enfant  et  de  la  mère  par  l’omission  de 
l’emploi  de  ce  moyen  si  simple  et  si  facile. 

Mais  si  les  placentas  des  jumeaux  sont  le  plus  souvent 
réunis,  il  arrive  aussi,  comme  nous  l’avons  dit  ailleurs , 
qu’ils  sont  quelquefois  séparés.  Dans  ce  cas ,  lôrsqu’après 
la  sortie  du  premier  enfant  le  placenta  se  présente  à  l’ori¬ 
fice  de  l’utérus ,  il  faut  en  faire  l’extraction  de  la  manière 
qu’il  est  recommandé  pour  les  cas  simples. 

Mais  lorsque  cette  dernière  disposition  n’a  point  lieu, 
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il  faut  bien  se  garder  d’opérer  la  délivrance  avant  la  sortie 
des  fœtus  ;  il  est  même  très-important  de  ne  point  se  hâter 
de  délivrer  la  femme  accouchée  de  plusieurs  enfans , 
parce  que  l’utérus  est  bien  plus  disposé  à  l’inertie  dans 
ce  cas  que  dans  tout  autre. 

Ainsi  on  attendra  l’effet  de  plusieurs  contractions  suc¬ 
cessives.  Lorsque  l’utérus  se  présentera  sous  une  forme 
ronde ,  solide  au  toucher  ,  on  tirera  sous  le  plus  fort  des 
cordons ,  ou  sur  tous  les  deux  à  la  fois ,  en  les  tournant 
l’un  sur  l’autre,  pour  faire  descendre  le  placenta  ,  que 
l’on  ferait  avancer  dans  l’orifice  ;  on  continuerait  les  fric¬ 
tions  sur  le  fond  de  l’utérus  pour  déterminer  l’expulsion 
naturelle  de  la  masse  des  seeondines.  ' 

On  doit  craindre  l’hémorrhagie  interne  après  la  déli¬ 
vrance  des  jumeaux.  On  veillera  donc  avec  le  plus  grand 
soin  à  l’état  de  l’utérus ,  et  on  ne  négligera  aucun  des 
moyens  de  prévenir  cet  accident ,  qui  serait  promptement 
mortel. 

CHAPITRE  IV. 

Des  Âccidens  qui  peuvent  survenir  après  la 
Délivrance . 

L’hémorrhagie,  la  syncope  ,  les  convulsions ,  le  ren¬ 
versement  de  l’utérus  ,  le  prolapsus  de  cet  organe ,  celui 
du  vagin,  sont  des  âccidens  qui  surviennent  assez  fré¬ 
quemment  après  la  délivrance  ,  si  on  n’a  pas  l’attention 
de  les  prévenir. 

De  V Hémorrhagie  après  la  Délivrance. 

La  déplétion  trop  prompte  de  l’utérus  ;  la  rétention 
d’une  portion  de  placenta  ou  des  membranes;  la  formation 
d’un  caillot  à  l’orifice  ;  l’air  trop  chaud,  trop  concentré  de 
la  chambre  de  l’accouchée;  la  contrainte ,  la  contrariété. 
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la  frayeur,  la  joie  ;  en  général,  tout  ce  qui  peut  agiter  1© 
corps  et  l’esprit ,  et  augmenter  le  mouvement  du  sang;  en¬ 
fin,  le  renversement  de  l’utérus ,  sont  autant  de  causes  dq 
l’hémorrhagie. 

Get  accident  est  toujours  très-grave  par  ses  conséquen¬ 
ces,  si  l’on  n’y  remédie  promptement. 

L’hémorrhagie ,  après  la  délivrance ,  est  interne  ou  ex¬ 
terne. 

Elle  est  interne ,  comme  nous  l’avons  déjà  dit ,  lorsque 
le  sang  ne  coule  point  au-dehors  ;  il  s’accumule  dans 
l’utérus ,  et  en  augmente  quelquefois  le  volume  avec  une 
effrayante  rapidité.  La  femme  a  des  bâillemens ,  des  tin— 
temens  d’oreilles  ;  elle  fait  de  longues  inspirations  ;  sa  face 
est  pâle  ;  son  pouls  est  petit ,  faible ,  ou  il  ne  bat  qu’à  de 
petits  intervalles.  Cet  état  se  termine  quelquefois  par  une 
syncope  mortelle. 

L’hémorrhagie  externe  s’annonce  par  les  mêmes  symp¬ 
tômes  ;  mais  la  femme  ordinairement  prévient  elle-même 
qu’elle  sent  couler  quelque  chose  par  la  vulve;  au  lieu 
.  que ,  dans  le  premier  cas ,  la  malade  ne  se  doute  pas  plus 
que  ceux  qui  l'entourent  de  la  cause  des  symptômes 
qu’elle  éprouve ,  si  ce  n’est  la  personne  de  l’art  qui  doit 
être  attentive  au  moindre  signe  qui  annonce  ce  formida¬ 
ble  accident. 

La  première  indication  à  remplir  est  de  donner  à  la 
femme  une  position  horizontale,  de  lui  tenir  la  tête  plus 
basse  que  le  bassin ,  et  pour  cela  de  lui  enlever  prompte¬ 
ment  oreiller  et  traversin  :  2,°  de  s’assurer  de  l’état  de  l’u¬ 
térus.  D’une  main  appliquée  sur  l’abdomen ,  et  d’un  ou 
de  plusieurs  doigts  introduits  dans  le  vagin ,  on  pénètre 
jusque  dans  l’orifice  interne.  Si  l’on  y  trouve  des  caillots, 
on  les  retire  ;  on  est  même  quelquefois  obligé  d’introduire 
la  main  entière  dans  l’utérus  pour  retirer  toute  la  quan- 
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tHê  de  sang  coagulé  qui  s’est  amassé  dans  sa  cavité.  On 
frictionne  en  même  temps  le  fond  de  ce  viscère;  on 
comprime  doucement  ses  angles,  points  de  l’utérus  par 
où  pénètrent  les  artères  ovariennes ,  et  où  se  trouvent  les 
muscles  concentriques  de  la  face  interne  et  latérale  des¬ 
tinés  plus  spécialement  à  resserrer  les  orifices  des  vaisseaux 
qui  abondent  dans  cette  partie  de  l’utérus.  Cette  compres¬ 
sion  doit  s’exercer  au  moyen  d’une  main  introduite  dans 
l’utérus  et  l’autre  main  appliquée  à  la  surface  ;  ce  mode 
de  compression  que  nous  mettons  en  usage  dans  ces  sortes 
de  cas,  nous  a  paru  profitable  à  celui  recommandé  par 
Archan  et  Baudeloeque  neveu ,  qui  consiste  à  comprimer 
l’aorte  avec  l’extrémité  des  doigts  fortement  appliquée  sur 
la  région  ombilicale  de  la  femme.  Nous  avons  vu  que  ce 
mode  de  compression  n’empêchait  pas  le  sang  d’arriver  à 
l’utérus  chez  les  femmes  grasses  à  parois  abdominales 
épaisses.  On  expose  la  malade  à  l’air  frais  ;  enfin ,  on  fait 
tout  ce  qui  est  prescrit  dans  les  autres  cas  d'hémorrhagie. 
On  couvre  la  malade  de  linges  trempés  dans  l’eau  froide 
et  le  vinaigre;  on  ne  quitte  point  l’utérus  ;  on  y  laisse 
séjourner  la  main  pendant  qu’à  l’extérieur  on  continue 
d’exciter  son  action  ;  on  fait  donner  à  la  femme  tous  les 
autres  secours  que  son  état  exige,  soit  qu’elle  ait  des  syn¬ 
copes  ou  des  convulsions.  Les  injections  d’eau  froide  par 
la  veine  ombilicale  recommandées  dans  les  cas  d’adhé¬ 
rences  du  placenta ,  pourraient  bien  n’agir  pas  autrement 
qu’à  la  manière  de  simples  slimulans,  que  comme  les  in¬ 
jections  faites  directement  sur  la  face  interne  de  T  utérus. 
Hippocrate ,  ou  plutôt  les  sages-femmes  de  son  temps , 
avaient  recommandé  l’introduction  dans  l’utérus  d’une 
grenade  dépouillée  de  son  écorce.  Bigenitër ,  à  Florence, 
M.  Evrat ,  à  Paris ,  ont  conseillé  dans  le  même  cas  un 
citron  également  privé  de  son  écorce  ;  mais  un  tampon  de 
linge  fin,  trempé  dans  de  l’oxicrat,  se  trouve  partout 
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instantanément ,  et  peut  produire  les  mêmes  effets  (i). 

Il  faut  bien  se  garder,  sous  aucun  prétexte ,  lorsque  la 
femme  a  été  affaiblie  par  une  hémorrhagie ,  de  lui  faire 
faire  aucun  mouvement ,  soit  pour  lui  renouveler  ses  en¬ 
tours,  rhabiller  ou  la  changer  de  lit;  ce  ne  doit  être  que 
plusieurs  heures  après  que  la  perte  a  cessé  ,  qu’il  faut  la 
transporter  avec  précaution  dans  celui  où  elle  doit  passer 
le  temps  des  gésines. 

Lorsque  la  malade  n’a  point  de  fièvre ,  il  faut  réparer 
ses  forces  par  quelques  cuillerées  de  vin  de  Malaga ,  des 
boissons  froides ,  mais  nourrissantes  ;  des  gelées  de  vian¬ 
des  ,  de  bons  bouillons;  —  que  sa  chambre  ne  soit  éclairée 
que  par  une  douce  lumière  ;  que  l’air  y  soit  frais  et  pur 
et  souvent  renouvelé;  que  le  plus  grand  silence  règne  au¬ 
tour  d’elle  :  on  doit  par  conséquent  proscrire  toute  visite 
importune. 

Pour  remédier  à  l’étal  d’épuisement  occasionné  par  une 
perte  de  sang  ,  on  a  conseillé  et  même  pratiqué  plusieurs 
fois  et  avec  avantage  la  transfusion  du  sang.  Mais  quoique 
cette  opération  ait  obtenu  quelques  succès,  elle  n’en  est 


(!)  Levret,  dans  un  cas  d’ixémorrhagie  jrebelle  du  rectum,  ima¬ 
gina  d’introduire  dans  ce  canal  une  vessie  de  mouton  qu’il  déve¬ 
loppa  ensuite  en  y  injectant  de  l’air  avec  un  soufflet;  au  moyen 
d’une  ligature  appliquée  sur  le  col  de  cette  vessie ,  elle  resta  déve¬ 
loppée  -,  et  ses  parois  étant  en  contact  avec  celles  du  rectum  ,  les 
orifices  des  vaisseaux  qui  fournissaient  Je  sang  se  trouvèrent 
bouchés ,  et  l’hémorrhagie  cessa.  (  Cure  des  Polypes,  page  489, 
5e  édit.) 

C’est  sans  doute  d’après  l’heureux  résultat  de  cet  ingénieux 
moyen  qu’un  auteur  moderne  a  proposé,  dans  le  cas  d’hémor¬ 
rhagie  apres  la  délivrance,  d’introduire  une  vessie  de  cochon  dans 
l’utérus ,  et  de  la  développer  au  moyen  de  l’insufflation.  Mais  il 
suffit  d’être  bien  convaincu  que  l’hémorrhagie  utérine  ne  peut  s’ar¬ 
rêter  que  par  la  contraction  de  l’organe,  pour  rejeter  tous  les 
moyens  qui  produiraient  lin  effet  contraire. 
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pas  moins  incertaine  et  dangereuse  en  beaucoup  de  cas. 

Si  la  syncope  et  les  convulsions  ne  sont  point  l’effet  de 
l’hémorrhagie ,  voyez  les  moyens  indiqués  pour  ces  cas  : 
Chap.  V,  Sect.  Y ,  Art.  III  et  Art.  IL 
-  Du  Renversement  ou  de  V Introversion  de  l’Utérus. 

On  appelle  ordinairement  renversement  de  l’utérus  le 
changement  qui  survient  dans  la  situation  et  dans  la  forme 
de  l’organe,  par  l’effet  de  la  rentrée,  au-dedans  de  lui- 
même ,  d’une  plus  ou  moins  grande  portion  de  ses  pro¬ 
pres  parois  ;  c’est  pourquoi  nous  désignons  cet  accident 
sons  le  nom  d’introversion  de  l’utérus. 

L’introversion  est  complète  ou  incomplète  :  elle  est  com¬ 
plète,  lorsque  la  totalité  du  corps  et  du  col  de  l’utérus  est 
passée  au  travers  de  l’orifice ,  et  que  sa  face  interne  est 
devenue  externe.  L’effet  de  cet  accident  peut  être  comparé 
à  une  poche  d’habit  d’homme  ,  dont  l’intérieur  se  trouve 
entraîné  avec  le  mouchoir  que  l’on  en  retire  brusquement  ; 
la  poche  qui  était  cachée  étant  passée  par  l’ouverture ,  se 
trouve  retournée  et  pendante  à  l’extérieur  comme  une 
petite  besace.  Ainsi ,  dans  le  cas  d’introversion  complète 
de  l’utérus  sa  face  péritonéale  est  interne  ;  son  fond,  qui 
se  trouvait  en  haut,  se  trouve  actuellement  en  bas;  les 
replis  du  péritoine ,  la  trompe ,  les  ovaires  ,  qui  s’éten¬ 
daient  extérieurement  sur  le  côté  ,  ainsi  qu’une  portion  de 
la  vessie  et  du  rectum ,  sont  maintenant  renfermés  dans  sa 
nouvelle  cavité.  , 

L’introversion  est  incomplète  quand  l’orifice  a  conservé 
sa  situation  naturelle  dans  le  vagin ,  et  que  le  fond  de 
l’utérus  est  plus  ou  moins  déprimé  ou  engagé  dans 
l’orifice. 

Cet  accident  peut  arriver  immédiatement  après  la  déli¬ 
vrance  ,  et  avant  que  l’utérus  ait  eu  le  temps  de  se  con¬ 
tracter. 
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Une  tumeur  développée  à  l'intérieur  de  l’utérus ,  et 
coexistante  avec  la  grossesse ,  peut  singulièrement  préparer 
pour  une  introversion  de  l’utérus,  lorsqu’elle  vient  se 
montrer  à  l’orifice  immédiatement  après  la  délivrance. 
Nous  en  avons  rapporté  deux  cas  fort  curieux  dans  notre 
Traité  des  maladies  de  l’utérus.  Depuis  ,  nous  avons 
observé  un  autre  cas  à  la  Maison  Royale  de  Santé,  chez 
une  femme  qui  était  accouchée  de  deux  enfans. 

Signes.  Défaillances,  nausées,  syncopes,  hémorrhagie 
externe  abondante;  lorsqu’on  déprime  les  muscles  abdo¬ 
minaux  ,  absence  de  la  tumeur  ronde  formée  par  le  fond  de 
l’utérus ,  ou  dépression  largeet  profonde ,  offrant  au  tou¬ 
cher  la  forme  extérieure  d’un  fond  de  bouteille  renversée  , 
ou  du  pavillon  d’un  entonnoir. 

Le  premier  signe  indique  l’introversion  totale  ;  le  second 
l’introversion  partielle  de  l’utérus. 

Dans  le  cas  d’introversion  totale  ,  le  fond  de  l’utérus  est 
hors  de  la  vulve  et  présente  une  tumeur  large,  gorgée  de 
sang,  de  la  forme  d’une  poire  aplatie,  à  laquelle  le  vagin 
sert  de  queue  ou  de  pédicule. 

Dans  l’introversion  partielle ,  il  peut  y  avoir  autant  de 
degrés  de  dépression  du  fond  de  l’utérus,  que  l’on  peut 
supposer  de  lignes  circulaires  autour  de  l’axe  de  l’organe , 
depuis  son  fond  jusqu’à  son  col. 

Causes  de  l’introversion  :  1°  L’excessive  dimension  du 
bassin  ;  2°  les  efforts  trop  prolongés  de  la  femme  au  mo¬ 
ment  où  1  enfant  franchit  la  vulve  ;  3°  l’attitude  perpendi¬ 
culaire  de  la  femme  pendant  le  dernier  temps  du  travail , 
ou  à  une  époque  trop  rapprochée  de  l’accouchement  ; 
4°  grossesse  gémellaire;  5°  la  brièveté  naturelle  ou  acci¬ 
dentelle  du  cordon  ombilical  ;  6°  la  projection  trop  considé¬ 
rable  de  l’angle  sacro-vertébral;  7°  l’inertie  de  l’utérus  ; 
mais  la  plus  fréquente  de  toutes,  c’est  la  délivrance  pré¬ 
maturée. 
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indication.  Eviter  tout  ce  qui  peut  donner  lieu  à 
cet  accident. 

Lorsque  le  cordon  est  trop  court  accidentellement ,  il 
faut  le  détortiller  s’il  est  possible ,  sinon  le  couper. 
S’opposer  aux  efforts  que  fait  la  femme  lorsque  la  tête 
de  l’enfant  est  sortie  ;  attendre  l’effet  des  contractions 
pour  l’expulsion  du  tronc  de  l’enfant ,  au  lieu  de  tirer  sur 
les  épaules. 

Faire  garder  à  la  femme  une  situation  horizontale,  et 
rie  point  souffrir  qu’elle  soit  debout  ou  assise  dans  les  der¬ 
niers  temps  du  travail  ,  non  plus  que  dans  les  huit  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  son  accouchement ,  surtout  lors¬ 
que  les  dimensions  du  bassin  et  l’état  de  l’utérus  laissent 
des  craintes  pour  cetaccident. 

Attendre,  pour  aider  à  la  délivrance  ,  que  l’utérus  soit 
bien  contracté. 

2e  Indication.  Séduire  l’utérus  .dans  sa  situation  na¬ 
turelle. 

Bans  le  cas  d’introversion  incoîripîète  ,  porter  la  main 
dans  l’utérus ,  en  relever  la  portion  rentrée  ,  et  en  môme 
temps ,  avec  l’autre  main ,  faire  des  frictions  à  l’extérieur , 
sur  la  région  qui  avait  été  déprimée,  afin  de  déterminer  la 
contraction  régulière  de  l’organe. 

Lorsque  ,  dans  l’introversion  complète,  l’utérus  est 
encore  chargé  du  placenta,  l’en  séparer  avec  précaution 
pour  que  ce  viscère  offre  moins  de  volume,  et  que  la 
réduction  s’en  fasse  plus  facilement. 

Procédé  opératoire  pour  la  Réduction  de  T  Utérus. 

L’observation  que  nous  avons  rapportée  ailleurs  suffirait 
seule  pour  faire  sentir  toutes  les  difficultés  que  présente  la 
réduction  de  l’utérus ,  et  même  l’impossibilité  d’y  parvenir. 
Mais  lorsqu’on  est  averti  peu  de  temps  après  l’accident , 
l’orifice  de  l’utérus  n’offre  que  peu  de  résistance.  C’est 
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alors  que  l’on  fait  placer  la  femme  dans  une  attitude  hori¬ 
zontale  ,  de  manière  que  le  bassin  soit  plus  élevé  que  la 
poitrine. 

On  embrasse  la  tumeur  des  deux  mains  ;  on  pousse  de 
devant  en  arrière  pour  faire  rentrer  la  portion  la  plus  voi¬ 
sine  du  col ,  et  successivement  toutes  les  autres  régions 
de  l’utérus  jusqu’à  son  fond,  que  l’on  fait  repasser  au 
travers  de  son  orifice  ;  -lorsque  la  tumeur  est  rentrée  ,  on 
en  repousse  le  fond  avec  l’extrémité  des  doigts ,  puis  avec 
la  main  entière  que  l’on  introduit  dans  sa  cavité  natu¬ 
relle.  Ôn  l’y  maintient  en  tenant  les  doigts  légèrement 
recourbés  ;  et  de  l’autre  main ,  on  fait  des  frictions  à  l’ex¬ 
térieur  pour  exciter  la  contraction  de  l’utérus  ,  d’ou 
dépend  sa  rétention. 

La  femme  qui  a.  éprouvé  cet  accident  doit  plus  long¬ 
temps  qu’une  autre  garder  le  lit,  et  s’y  tenir  dans  une 
situation  horizontale.»  On  préviendra  les  efforts  qu’elle, 
pourrait  faire  pour  aller  à  la  garde-robe  ou  pour  uriner  , 
en  ayant  l’attention  de  faire  donner  des  lavemens  etd’éva* 
cuer  l’urine  avec  la  sonde. 

Nous  avons  été  témoins  de  deux  è&s  de  renversement  de 
l’utérus ,  qui  avaient  eu  pour  cause  la  délivrance  préma¬ 
turée.  Dans  le  premier  cas ,  la  femme  a  succombé  quel¬ 
ques  heures  après  la  délivrance;  dans  l’autre,  que  nous 
n’avons  vu  que  le  sixième  jour  de  l’accident,  les  tentatives 
de  réduction  de  la  part  de  MM.  Dubois  père  et  fils ,  et  de 
la  mienne  ,  furent  en  pure  perte.  Cette  femme  avait  cessé 
de  voir  du  sang  vingt-quatre  heures  après  sa  délivrance  , 
et  les  règles  ne  reparurent  plus.  Cinq  années  plus  tard, 
cette  femme  vint  nous  consulter  pour  avoir  notre  avis  sur 
les  moyens  de  provoquer  le  retour  de  ses  menstrues  dont 
elle  était  privée  depuis  son  accident.  Le  corps  de  l’utérus , 
toujours  renversé,  était  engagé  dans  l’orifice,  faisait  saillie 
dans  le  vagin ,  et  présentait  un  volume  naturel  et  une  sur- 
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face  lisse  ,  rosée ,  parsemée  de  petites  pointes  rougeâtres  . 
Pour  plus  de  détails ,  voyez  notre  Traité  pratique  des  ma¬ 
ladies  de  l’utérus ,  à  l’article  Introversion. 

.  Du  Prolapsus  de  l’Utérus. 

On  désigne  sous  le  nom  de  Prolapsus ,  de  relâchement 
onde  descente  de  l’utérus,  l’abaissement  de  cet  organe 
dans  le  vagin.  Gomme  ce  changement  de  situation  peut 
être  plus  ou  moins  considérable  ,  on  a  assigné  plusieurs 
degrés  de  prolapsus.  Il  est  incomplet  quand  l’utérus ,  plus 
bas  que  dans  l’état  naturel ,  reste  caché  dans  le  vagin  ;  le 
prolapsus  est  complet  quand  cet  organe  est  entièrement 
hors  de  la  vulve.  Nous  désignerons  ce  dernier  état  sous 
le  nom  de  Procidence ,  et  nous  conserverons  aux  diffé- 
rens  degrés  d’abaissement  de  la  matrice  le  nom  de  Pro¬ 
lapsus. 

Lés  femmes  qui  ont  eu  des  enfans  sont  beaucoup  plus 
sujettes  à  ces  sortes  de  déplacemens  de  i’utérus  que  toutes 
autres. -Cependant  on  les  rencontre  fréquemment  chez  cel¬ 
les  qui  n’ont  point  été  mères  :  les  femmes  non  mariées,  et 
même  les  jeunes  filles,  n’en  sont  point  exemptes. 

Causes  :  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfans ,  les 
efforts  violens  dans  les  premiers  stages  dé  la  parturition  ; 
i’accouchement  trop  prompt  ;  les  dimensions  trop  grandes 
du  bassin ,  la  rupture  du  périnée ,  l’élongation  des  cordons 
de  l’utérus  :  la  station ,  lamârche ,  les  exercices  habituels 
trop  promptement  repris  après  l’accouchement 

À  toute  autre  époque  de  la  vie ,  et  chez  les  femmes  qui 
n’ont  point  eu  d’enfans,  le  prolapsus  a  pour  causes:  la 
faiblesse  constitutionnelle  ;  l’abus  des  bains  généraux  ou 
locaux;  la  constipation  opiniâtre;  les  efforts  prolongés 
pour  aller  à  la  garde-robe;  les  fleurs  blanches  abon¬ 
dantes  ;  la  danse ,  l’équitation  ;  la  charge  de  lourds  far¬ 
deaux  ;  une  chute ,  des  secousses  violentes  ;  la  présence 
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de  calculs  dans  la  vessie  ou  de  quelques  tumeurs  dévelop¬ 
pées  dans  l’abdomen  ,  dans  les  ovaires ,  dans  les  trompes, 
dans  l’utérus  lui-même,  qui,  par  leur  propre  poids, 
refoulent  l’organe  de  haut  en  bas ,  ou  l’entraînent  vers 
l’orifice  externe  du  vagin;  tels  que  des  tubercules  fibreux, 
un  polype  dans  la  cavité  du  corps  ou  du  col  de  la  matrice. 
Mais ,  dans  tous  les  cas ,  il  ne  faut  pas  confondre  le  pro¬ 
lapsus  avec  l’abaissement  naturel  de  l’utérus  ,  qui  se  fait 
remarquer  dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois  de 
la  grossesse,  où  le  col  est  plus  alongé  que  dans  l'état  de 
vacuité. 

Bans  quelques  cas  particuliers  d'affection  de  l’utérus, 
tels  que  l’hypertrophie  du  corps  de  l’organe,  un  simple 
engorgement  de  ses  parois,  la  tuméfaction  de  son  col, 
son  orifice  externe  est  alors  beaucoup  plus  long  que  dans 
l’état  naturel  :  il  s’avance  quelquefois  jusqu’à  l’orifice  vul¬ 
ve-vaginal  ,  et ,  dans  quelques  cas  même ,  le  franchit  de 
plusieurs  lignes. 

Signes  du  prolapsus:  Douleurs  dans  les  reins,  dans 
les  ain.es  et  vers  les  pubis,  accompagnées  de  pesanteur  sur 
le  fondement.  Ces  diverses  sensations  cessent  ordinaire¬ 
ment  quand  là  femme  est  couchée. 

On  reconnaît ,  par  l’examen  des  parties ,  que  l’orifice 
de  i’utérus  est  appuyé  sur  le  périnée;  quelquefois  il  se 
trouve  près ,  d’autres  fois  au  bord  de  l’orifice  externe  du 
vagin ,  et  semble  tout  disposé  à  franchir  ce  canal.  En 
partie  renversé ,  le  vagin  forme  le  plus  souvent  un  bour¬ 
relet  circulaire,  rouge,  rugueux  au  bas  de  la  vulve; 
quelquefois  cette  tumeur  formée  par  le  vagin  s’élève  jus¬ 
qu’au  devant  du  méat  urinaire  qu’elle  cache  entièrement  : 
quelquefois  encore  c’est  le  museau  de  tanche  qui  re¬ 
monte  au  devant  de  la  vulve ,  tandis  que  le  fond  de  l’utérus 
est  appuyé  sur  le  périnée.  Cet  état  de  l’utérus  amène  à  sa 
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suite  des  Sueurs  blanches,  une  menstruation  plus  abon¬ 
dante,  le  trouble  des  fonctions  de  l’estomac  et  des  intes¬ 
tins  ;  souventaussi  diverses  affections  nerveuses ,  dont  les 
symptômes  viennent  se  confondre  avec  ceux  de  l’hystérie , 
et  enfin  le  prolapsus  complet  de  l’organe. 

Dans  la  Procidence  (prolapsus  complet),  à  la  plupart  des 
signes  qui  caractérisent  le  prolapsus  viennent  se  joindre  les 
tenesmes,  la  difficulté  d’uriner,  des  douleurs  dans  la  tumeur, 
plus  ou  moins  volumineuse,  qui  se  montre  au  bas  de  la 
vulve ,  formée  parla  projection  totale  de  l’utérus  et  le  ren¬ 
versement  du  vagin.  Ce  canal  forme  une  espèce  de  four¬ 
reau  ridé  circulairement ,  dont  l’extrémité  libre,  plus 
blanche,  dure,  arrondie,  est  terminée  par  l’orifice  utéro- 
vaginal  ou  museau  de  tanche  ;  tandis  que  le  corps  de  l’u¬ 
térus ,  une  partie  des  trompes,  des  oyaires  ,  une  portion 
de  la  vessie ,  du  rectum ,  et  quelquefois  une  anse  d’intes¬ 
tin  grêle ,  se  trouvent  logés  dans  le  vagin  ainsi  renversé. 

Dans  la.  procidence  utérine,  le  canal  de  l’urètre  affecte 
une  direction  contraire  à  celle  qu’il  a  dans  l’état  naturel. 
Le  cathétérisme  ne  peut  se  pratiquer  qu’en  présentant  la 
concavité  de  l’instrument  du  côté  de  la  vulve,  et  en  en 
dirigeant  la  pointe  de  haut  en  bas  pour  suivre  la  direction 
accidentelle  de  ce  canal. 

Quand  la  procidence  compte  quelque  temps  d’existence, 
la  membrane  muqueuse  du  vagin  se  durcit  ,  prend  l’aspect , 
la  consistance  des  légumens  des  parties  voisines  ,  et 
bientôt  cessent  toutes  les  secrétions  de  sa  surface. 

II  est  donc  très-important,  lorsqu’une  femme  se  plaint 
de  douleurs  dans  les  reins ,  dans  les  aines,  de  pesanteurs 
sur  le  fondement,  de  difficulté  pour  aller  à  la  garde-robe 
ou  pour  uriner,  d’examiner  les  parties  génitales  pour  en 
reconnaître  la  cause.  Chez  les  filles  vierges,  qu’il  ne  faut 
examiner  que  par  l’anus,  on  reconnaîtra  à  travers i a  paroi 
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recto-vaginale  la  situation  du  col  de  la  matrice.  On  fera 
tenir  debout  la  femme  mariée ,  pour  l’examiner  du  côté 
du  vagin.  Dans  cette  attitude  qu’on  lui  fait  prendre,  on 
apprécie  mieux  le  degré  d’abaissement  de  l’utérus.  La 
formé  du  museau  de  tanche,  son  volume,  et  surtout  son 
orifice  transverse ,  feront  distinguer  cette  portion  de  Tu- 
lérus,  d’un  polype  qui  pourrait  se  rencontrer  dans  le 
vagin,  ou  qui  en  aurait  franchi  l’entrée. 

Traitement. 

On  doit  prendre  en  considération  l’état  général  de  la 
malade,  et  les  circonstances  particulières  qui  ont  déter¬ 
miné  l’accident. 

Nous  avons  indiqué ,  en  différens  endroits  de  cet  ou¬ 
vrage  ,  les  précautions  à  prendre  pour  prévenir  le  prolap¬ 
sus  de  la  matrice.  Mais  lorsqu’il  a  lieu  peu  de  temps  après 
la  parturition ,  le  seul  moyen  à  employer  alors  est  de  re¬ 
placer  l’utérus  dans  sa  situation  naturelle.  Celte  opération 
consiste,  la  femme  étant  couchée,  à  saisir  la  tumeur 
entre  l’extrémité  des  doigts ,  et  à  la  refouler  de  bas  en 
haut  et  de  devant  en  arrière,  dans  l’arcade  des  pubis, 
avec  l’attention  de  faire  tenir  en  même  temps  le  siège 
élevé ,  pour  que  le  remplacement  s’opère  avec  plus  de  faci¬ 
lité.  C’est  dans  cette  situation  que  la  femme  doit  garder  le 
lit.  Afin  de  lui  éviter  toutes  espèces  d’efforts  pour  uriner 
ou  pour  aller  à  la  garde-robe ,  il  faudra ,  deux  fois  par 
jour,  vider  la  vessie  au  moyen  de  la  sonde;  lui  entretenir 
le  ventre  libre  au  moyen  de  quelques  laxatifs  (  deux  ou 
trois  dragmes  de  sulfate  de  potasse  dans  un  bouillon  aux 
herbes  );  placer  un  bassin  plat  sous  la  malade  pour  rece¬ 
voir  les  excrétions  alvines ,  enfin  lui  interdire  l’attitude 
verticale ,  soit  debout  ou  assise. 

La  malade  doit  garder  le  lit  pendant  tout  le  temps  né¬ 
cessaire  pour  la  réduction  complète  du  volume  de  l’utérus, 
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qui  se  fait  ordinairement  en  trente  ou  quarante  jours. 
L’époque  de  l’accident,  relativement  à  celle  de  l’accou¬ 
chement,  doit  déterminer  la  dorée  du  repos  au  lit.  On 
fera  plusieurs  fois  par  jour  des  injections  légèrement 
toniques  dans  le  vagin.  Lorsque  l’écoulement  des  lochies 
aura  entièrement  cessé,  oo  rendra  les  injections  plus 
toniques  ,  soit  en  faisant  une  infusion  plus  forte  de 
camomille  ou  une  décoction  de  rhatania ,  à  laquelle  on 
pourra  ajouter  un  demi-gros  de  sulfate  d’alumine  par 
chopine  de  décoction.  La  malade  ne  devra  quitter  le  lit 
qu’après  qu’on  lui  aura  appliqué  un  pessaire  d’une  di¬ 
mension  proportionnée  à  la  dilatation  de  l’orifice  externe 
du  vagin.  On  soutiendra  en  môme  temps  les  parois  de 
l’abdomen  au  moyen  d’une  ceinture  élastique  ;  et  dans  le 
cas  où  la  rupture  du  périnée  aurait  été  considérable ,  il 
faudrait  soutenir  cette  partie  avec  un  bandage  en  T. 

Dans  les  cas  ordinaires  de  prolapsus,  à  l’état  naturel  de 
l’utérus,  on  fera  usage  des  injections  recommandées  plus 
haut  ;  on  pourra  y  joindre  les  bains  de  siège  froids, 
puis  l’application  d’un  pessaire  que  l’on  aura  l’attention 
de  retirer  de  temps  en  temps  pour  le  nettoyer.  Quand, 
après  avoir  porté  le  pessaire  pendant  un  certain  temps, 
on  éprouve  plus  de  difficulté  à  le  retirer  ou  à  le  replacer, 
c’est  que  le  vagin ,  alors ,  est  plus  resserré ,  a  repris  plus  de 
ressort;  il  faut  changer  le  pessaire  pour  un  autre  d’une 
plus  petite  dimension.  On  continue  les  injections  toniques 
jusqu’à  ce  que  les  parties  aient  acquis  assez  de  fermeté 
pour  se  passer  de  pessaire. 

Chez  les  filles  vierges  l’application  d’un  pessaire  est 
impraticable  ;  c’est  un  moyen  que  l’on  ne  doit  même  pas 
proposer  ;  mais  du  côté  de  l’anus  on  peut  introduire  un 
certain  nombre  de  petits  morceaux  d’éponge,  ou  une  cer¬ 
taine  quantité  de  petites  pièces  de  linge  roulées  en  forme 
de  cylindres,  attachées  par  le  milieu  au  moyen  d’un  petit 
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cordonnetde  coton  ,  et  disposées  à  un  pouce  de  distance 
l’une  de  l’autre ,  à  la  manière  de  ces  petits  rouleaux  de 
papier  qui  font  la  queue  des  cerfs-volans.  On  introduit 
ces  petits  rouleaux  de  linges  ou  d’éponges  les  uns  après 
les  autres,  de  manière  à  former  un  tampon  derrière  le  col 
de  l’utérus  :  c’est  un  moyen  que  nous  avons  employé  avec 
succès  en  pareil  cas.  On  peut  encore  appliquer  dans  le  rec¬ 
tum  une  vessie  préparée  et  insufflée  après  son  introduc¬ 
tion,  comme  nous  le  dirons  en  parlant  des  pessaires. 

Dans  la  procidence  (prolapsus  complet  )  d’ancienne 
date ,  la  surface  du  vagin  et  le  museau  de  tanche  augmen¬ 
tent  de  volume  par  la  tuméfaction,  s’excorient  et  quelque¬ 
fois  s’ulcèrent  à  une  plus  ou  moins  grande  étendue  ;  cet 
état  est  accompagné  d’inflammation ,  de  douleurs  dans  les 
intestins.  La  diète,  le  repos  absolu ,  les  saignées ,  l’ap¬ 
plication  de  sangsues  sur  l’abdomen ,  sur  les  aines ,  sur 
le  périnée ,  les  bains  de  siège ,  les  lotions  émollientes  et 
narcotiques ,  doivent  être  mis  en  usage  jusqu’à  ce  que  le 
volume  des  parties  soit  diminué  au  point  que  la  réduc¬ 
tion  puisse  s’en  faire  sans  effort  et  sans  danger.  La  ré¬ 
duction  faite  ,  on  pousse  des  injections  émollientes  dans  le 
vagin,  et  on  les  continue  jusqu’à  ce  que  l’on-  ait  acquis  la 
certitude  que  les  parties  ont  été  ramenées  à  l’état  sain; 
ce  n’est  qualors  seulement  que  l’on  doit  penser  à  l’appli¬ 
cation  d’un  pessaire  ;  si  sa  présence  causait  la  moindre 
douleur ,  il  faudrait  le  retirer  et  en  différer  encore  l’appli¬ 
cation;  mais  jusqu’alors,  la  malade  garderait  le  repos  au 
lit  ou  sur  une  chaise  longue.  11  faudrait  aussi  dans  ce  cas 
faire  usage  de  saignées  du  bras,  d’injections  avec  une  dé¬ 
coction  stupéfiante. 

Lorsqu’une  tumeur  dans  l’abdomen,  soit  squirrheusë  ou 
hydatideuse ,  détermine  la  procidence  de  l’utérus  ,  la  ré¬ 
duction  en  est  quelquefois  impossible,  et  d’autres  fois 
inutile,  parce  que  l’organe  est  incessamment  chassé  par 


PROLAPSUS  DE  l’ UTERUS.  - 

Je  poids  de  la  tumeur  qui  est  venue  occuper  sa  place  :  ce 
que  nous  avons  vu  en  diverses  circonstances ,  dans  l’une 
desquelles  l’utérus  était  .très-gros* et  squirrheux.  Les  fo¬ 
mentations  narcotiques ,  pour  garantir  les  parties  du  con¬ 
tact  de  l’air  et  des  excrétions  aîvines  et  urinaires,  lorsque 
ces  fonctions  peuvent  s’opérer  naturellement;  soutenir  les 
parties  au  moyen  d’un  bandage  en  T  :  telles  sont  les  fai¬ 
bles  ressources  que  l’art  peut  offrir  contre  cette  complica¬ 
tion  d’accidens. 

Dans  quelques  cas  particuliers,  où  des  calculs  de  la  ves¬ 
sie  avaient  occasionné  la  procidence  de  l’utérus ,  on  a  ou¬ 
vert  la  paroi  antérieure  du  vagin  pour  pénétrer  dans  la 
vessie;  et  cette  opération  fut  suivie  de  succès. 

On  a  également  réussi  dans  l’ablation  de  la  matrice 
au  moyen  de  là  ligature;  mais  il  y  a  toujours  à  craindre 
dans  ce  cas  l’étranglement  d’une  portion  de  la  vessie 
ou  d’un  intestin ,  qui  font  ordinairement  partie  de  la 
tumeur. 

La  ligature  ou  l’excision  du  polype ,  qui  aurait  occa¬ 
sionné  la  procidence  ou  le  prolapsus  de  l’utérus,  est  le  seul 
remède  à  employer  ;  mais  après  la  chute  du  polype  et  là 
restitution  de  l’organe ,  si  l’accident  se  renouvelait ,  on 
aurait  recours  aux  injections  toniques  et  au  pèssaire. 

On  a  rencontré  quelques  cas  de  procidence  de  l’utérus 
à  l’état  de  grossesse  récente,  chez  des  femmes  dont  le  bas¬ 
sin  était  très-large ,  les  parties  molles  très-laxes  et  très- 
dilatées.  L’excessif  développement  de  là  vessie  a  donné 
lieu  quelquefois  à  cet  accident  ;  aussi  le  premier  soin  dans 
ce  cas  est  de  vider  l’organe  urinaire ,  et  ensuite  de  tenter 
la  réduction  de  l’utérus.  La  femme  doit  garder  le  lit  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’organe  réduit  ait  acquis  assez  de  volume 
pour  ne  plus  laisser  de  crainte  pour  la  récidive  de  l’acci¬ 
dent.  Si  la  réduction  était  impossible ,  il  faudrait  soutenir 
l’utérus  avec  un  bandage  en  T.  La  malade  serait  forcée 
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de  garder  le  lit  jusqu’à  l’époque  de  son  accouchement,  et 
encore  long-temps  après. 

Le  prolapsus,  même  la  procidence  de  l’utérus  à  l’état 
sain,  ne  sont  point  un  obstacle  invincible  à  la  coïtion,  qui, 
lorsqu’elle  est  productive ,  devient  le  plus  souvent  le  re¬ 
mède  le  plus  efficace  pour  cette  infirmité..  Toutefois  on 
doit  surveiller  avec  soin  les  premières  périodes  de  la  gros¬ 
sesse,  et  s’opposer  à  toute  espèce  d’effort  de  la  part  de  la 
femme  pendant  le  travail  de  l’accouchement. 

*  §jDcs  Pessaires. 

Comme  moyen  mécanique  pour  remédier  au  prolapsus 
de  l’utérus,  les  pessaires  n’étaient  point  inconnus  aux 
anciens.  Ils  désignaient  sous  le  nom  de Pessos  des  tampons 
de  charpie ,  de  filasse ,  enduits  de  certaines  substances 
médicamenteuses ,  dont  ils  faisaient  usage  dans  certains 
cas  d’affections  de  ia  matrice  ou  du  vagin. 

Depuis  Hippocrate ,  on  a  imaginé  diverses  sortes  de  pes¬ 
saires  très-différens  les  uns  des  autres ,  pour  la  forme  et 
la  matière  dont  ils  sont  composés.  Les  pessaires  de  liège , 
enduits  de  plusieurs  couches  de  cire  fondue,  sont  totale¬ 
ment  abandonnés  ;  mais  les  pessaires  d’or ,  d’argent,  d’i¬ 
voire  ,  de  buis ,  sont  encore  préférés  par  quelques-uns  ; 
les  plus  généralement  employés  sont  ceux  d’éponge,  de 
caout-chouc  ou  gomme  élastique;  ces  derniers,  à  cause  de 
leur  légèreté,  de  leur  souplesse,  méritent  la  préférence  sur 
tous  les  autres.  La  forme  de  ces  inslrumens  est  encore  ex¬ 
trêmement  variée  ;  il  eu  est  de  circulaires ,  d’ovales ,  en 
bateau ,  en  cuvette ,  en  bondon,  en  bilboquet,  en  globe  , 
en  8  de  chiffre,  etc.  Ils  diffèrent  encore  par  leur  volume  : 
dans  les  pessaires  ronds,  il  y  en  a  depuis  18  lignes  j  usqu’à 
8  pouces  et  demi  de  diamètre.  Ces  derniers  ne  sont  em¬ 
ployés  que  dans  les  cas  de. rupture  complète  du  périnée, 
encore  ont  ils  besoin  d’être  soutenus  par-  un  bandage* 
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des  pessaires. 

Le  pessaire  rond  ou  circulaire ,  dont  le  volume  est  pro¬ 
portionné  à  l’état  des  parties ,  n’est  pas  susceptible  de  se 
déranger  comme  celui  de  forme  ovale ,  et  n’a  pas  les  mcon- 
véniens  des  pessaires  en  bilboquet ,  dont  la  tige  irrite,  ex¬ 
corie  les  lèvres  de  la  vulve. 

Nous  nous  proposions  de  faire  fabriquer  un  caout¬ 
chouc  réduit  au  plus  petit  degré  de  minceur  possible  pour 
en  faire  l’application  au  pneumo-pessaire  d’Aitken.  Ce 
pessaire  consiste  en  une  petite  vessie  de  mouton  pré¬ 
parée.  Le  col  de  cette  poche  membraneuse  surmonté  d’un 
anneau  à  soupape  solidement  assujéti  était  rempli  d’air 
après  son  introduction  dans  le  vagin.  L’instrument  pouvait 
être  insufflé  par  la  malade  elle-même,  au  moyeu  d’un  long 
tube  élastique  qui  s’adaptait  à  l’anneau  à  soupape  et  s’en 
retirait  à  volonté.  Pour  vider  l’instrument  de  l’air  qu’il 
contenait  il  suffisait  avec  l’extrémité  du  doigt  de  repous¬ 
ser  la  soupape. 

Ce  pessaire  pourrait  être  appliqué  avec  le  plus  grand 
avantage  dans  les  cas  de  rétroversion  etdansceuxderetro- 
flexion  de  l’utérus  introduit  dans  le  réctum. 

Lorsqu’on  se  propose  de  faire  l’application  d’un  pessaire 
circulaire  de  gomme  élastique,  qu’on  s’est  assuré  d  avance 
de  l’état  des  parties,  pour  déterminer  le  volume  de  cet  in¬ 
strument,  il  est  bon  de  le  tenir  plongé  pendant  quelques 
minutes  dans  l’eau  chaude  pour  en  amollir  la  substance  : 
on  l’enduit  ensuite  d’un  corps  gras  quelconque  ,  pour  en 
rendre  l’introduction  plus  facile.  On  fait  placer  la  femme 
sur  le  bord  d’un  lit ,  de  manière  que  le  siège  soit  plus  élevé 
que  la  poitrine ,  et  que  les  cuisses  soient  éloignées  1  une 
de  l’autre.  Après  avoir  écarté  les  grandes  lèvres  de  la  vul¬ 
ve ,  on  présente  le  contour  du  pessaire  à  l’entrée  du  vagin, 
dans  le  sens  du  diamètre  oblique  du  détroit  périnéal.  L  ex¬ 
trémité  de  l’index  passée  dans  l’ouverture  du  pessaire ,  lui 
servant  d’axe ,  on  appuie,  avec  le  pouce  de  lamême  main , 
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sur  le  contour  opposé  à  celui  que  l’on  présente  à  l’entrée 
du  vagin  :  on  pousse  ainsi  le  pessaire  de  haut  en  bas ,  en 
lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  rotation  dans  ce 
sens;  on  continue, ce  mouvement  combiné  d’impulsion 
et  de  rotation ,  jusqu’à  ce  que  le  pessaire  ait  tout-à-fait 
franchi  l’orifice  vagino-vulvaire.  Lorsque  le  pessaire  est 
introduit,  on  l’accroche  par  son  ouverture  avec  l’extrémité 
du  doigt,  et  on  le  place  en  travers  de  l’orifice ,  en  lui  im- 
p  imant  la  direction  des  branches  ischio-pubiennes  :  on 
le  pousse  d’arrière  en  avant ,  et  de  bas  en  haut ,  de  ma» 
nière  que  le  museau  de  tanche  se  trouve  derrière ,  et  vis- 
à-vis  de  l’ouverture  du  pessaire.  Lorsque  le  pessaire  est 
ainsi  placé ,  on  pousse  dans  le  vagin  une  injection  de 
décoction  astringente  ou  d’eau  froide  avec  un  peu  de  vi¬ 
naigre,  pour  déterminer  les  parties  à  se  resserrer  sur  l’in¬ 
strument  et  le  maintenir  dans  sa  situation.  On  fait  lever 
la  femme ,  on  l’engage  à  faire  quelques  tours  dans  sa 
chambre  ;  on  l’examine  pendant  qu’elle  est  debout ,  pour 
s’assurer  si  le  pessaire  est  bien  placé  ,  ou  s’il  ne  s’est  pas 
dérangé. 

CHAPITRE  V. 

Des  ckangemens  qui  s’opèrent  après  V Accouchement  et  la 
Délivrance . 

Toutes  les  parties  de  la  femme  qui  ont  servi  à  la  gros¬ 
sesse  et  à  l’accouchement ,  tendent  à  reprendre ,  après 
cette  fonction  pénible  et  douloureuse,  leur  situation, 
leur  forme,  leur  énergie  première;  les  fluides  tendent 
également  à  reprendre  leur  propriété  ,  leurs  proportions 
primitives. 

Ainsi ,  après  la  délivrance ,  quelques  signes  extérieurs 
annoncent  les  changemens  qui  vont  s’opérer  ;  la  face ,  qui 
était  rouge ,  animée  pendant  les  derniers  temps  du  Ira- 
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vaii ,  devient  plus  pâle  ;  le  pouls ,  de  dur ,  précipité  qu’il 
était,  a  repris  plus  de  souplesse  ,  de  développement;  assez 
souvent  la  femme  éprouve  de  légers  frissons  ou  un  trem¬ 
blement  universel ,  auquel  succède  une  clialeur  douce  et 

humide  ;  l’épiploon  ,  les  intestins  qui  avaient  été  refoulés 
vers  les  régions  supérieures  de  l’abdomen ,  redescendent 
occuper  leur  place  naturelle  dans  cette  cavité  ;  les  grands 
replis  du  péritoine  *  entraînés  avec  le  fond  de  l’utérus  , 
vont  être  rendus  à  leur  premier  état  de  laxité  ;  les  vais¬ 
seaux  de  l’abdomen,  ceux  qui  passent  sur  différens  points 
de  la  cavité  du  bassin  ,  ont  cessé  d’être  comprimés;  le 
sang,  en  reprenant  son  cours ,  va  se  distribuer  plus  éga¬ 
lement,  et  faire  disparaître  ces  tumeurs  hémorroïdales, 
lymphatiques  ou  variqueuses  qui  incommodent  certaines 
femmes  pendant  la  grossesse;  l’utérus,  les  muscles  dé 
l’abdomen,  le  vagin;,  la  vulve,  dont  les  fibres  ont  été  amol¬ 
lies,  allongées ,  distendues  ou  écartées  pendant  la  gros¬ 
sesse,  vont  reprendre,  ainsique  les  ligamens  des  symphyses 
du  bassin ,  leur  dimension  et  leur  tonicité  première.  La 
surabondance  des  fluides  qui,  précédemment  s’était  di¬ 
rigée  vers  l’utérus  et  les  parties  adjacentes ,  va  se  trouver 
expulsée  au  dehors  par  les  excrétions  cutanées  et  utérines, 
et  une  partie,  appelée  vers  les  mamelles  destinées  à  sécré¬ 
ter  le  lait ,  ira  servir  de  seconde  nourriture  à  l’enfant. 
Une  fois  la  communication  extérieure  établie  entre  la 
mère  et  son  nouveau-né%  les  fluides  qui  auparavant 
avaient  servi  à  leur  communication  intérieure ,  vont  ces¬ 
ser  dese  porter  vers  l’utérus  ou  ils  ne  sont  plus  utiles;  la 
stimulation  excitée ,  entretenue  vers  les  mamelles  par  la  sé¬ 
crétion  du  lait  et  par  la  succion  de  l’enfant,  s’opposera 
même  au  retour  du  sang  vers  l’utérus.  Ainsi ,  non  seule¬ 
ment  les  vaisseaux  de  cet  organe ,  après  s’être  dégorgés  , 
vont  reprendre  leur  flexuosité  et  leurs  dimensions  pre¬ 
mières  ,  mais  bientôt  leurs  orifices  ,  tout-à-fait  resserrés, 
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ne  laisseront  plus  échapper  qu’un  fluide  séreux  pendant 
tout  le  temps  que  durera  l’allaitement.  Mais  ordinairement 
trente  ou  quarante  jours  suffisent  pour  rétablir  l’ordre  dans 

toutes  les  parties ,  et  les  rendre  à  peu  près  à  leur  premier 
état. 

Des  soins  à  donner  à  la  femme  après  l’Accouchement  et  la 
Délivrance. 

Nous  avons  eu  encore  occasion  de  remarquer  à  l’hospice 
de  la  Maternité  que  l’accouchement,  de  quelque  genre 
qu’il  ait  été,  lorsqu’il  s’est  opéré  par  les  voies  naturelles  , 
n’influait  presque  en  rien  sur  la  nature  des  couches.  Nous 
avons  vu  un  grand  nombre  de  femmes  qui  étaient  accou¬ 
chées  naturellement  et  très-promptement,  être  frappées  de 
maladies  fort  graves  et  même  mortelles,  tandis  que  d’au¬ 
tres,  qui  étaient  accouchées  ,  soit  au  moyen  de  la  version 
de  l’enfant  par  les  pieds ,  soit  par  l’application  du  forceps  * 
même  celles  qui  n’avaient  pu  accoucher  qu’après  la  perfo¬ 
ration  du  crâne  de  leur  enfant,  n’avaient  pas  ressenti  le 
plus  léger  symptôme  de  maladie. 

Ainsi ,  les  soins  à  donner  à  la  femme  sont  moins  relatifs 
au  genre  d'accouchement  qu’elle  a  eu  qu’à  la  disposition 
où  elle  était  avant  et  pendant  le  travail ,  et  à  la  nature  des 
symptômes  qui  se  font  remarquer  pendant  sa  couche  ;  à 
moins  que  quelque  accident  grave  ait  donné  lieu  à  l’accou¬ 
chement  artificiel  ;  telles  qu’une  hémorrhagie,  des  convul¬ 
sions,  etc.,  ou  qu’elle  fût  affectée  de  maladie  aiguë  ou 
chronique. 

L’état  de  l’utérus  est  donc  ce  qui  doit  particulièrement 
fixer  notre  attention.  Lorsque,  après  l’avoir  examiné ,  on 
le  trouve  contracté,  revenu  sur  lui-même,  lorsque  l’ori¬ 
fice  n’est  point  fermé  par  quelques  caillots  qui  pourraient 
entretenir  une  hémorrhagie  interne,  on  laisse  la  malade 
eucore  quelque  temps  sur  le  lit  où  elle  est  accouchée  , 


SOINS  A  DONNER  A  l’ ACCOUCHÉE.  443 

pour  donner  ans  vaisseaux  de  l’utérus  le  temps  de  se  dé¬ 
gorger.  * 

On  nettoie  les  parties  génitales  avec  une  éponge  fine  ou 
un  linge  doux  trempé  dans  l’eau  tiède  ou  dans  une  décoc¬ 
tion  de  guimauve;  on  substitue  du  linge  propre  à  celui 
qui  a  servi  pendant  le  travail  ;  on  fait  une  espèce  de  large 
ceinture  avec  une  serviette  pliée  en  deux  sur  sa  longueur , 
et  que  l’on  passe  sous  les.  reins  de  l’accouchée  ;  une  autre 
serviette  douce  et  légère ,  pliée  en  pointe  de  fichu,  sert  à 
faire  une  large  compresse  que  l’on  place  sur  la  région  de 
l’utérus;  on  l’y  maintient  avec  les  deux  chefs  de  la  ceinture 
que  l’on  fixe  avec  plusieurs  épingles  ;  ce  bandage  sert  à 
maintenir  les  muscles  de  l’abdomen ,  à  les  aider  à  compri¬ 
mer  mollement  l’utérus  elles  autres  viscères  abdominaux. 

On  change  la  femme  de  chemise  ;  on  lui  couvre  les 
seins  avec  un  fichu  de  coton  ou  de  mousseline ,  plié  en  plu¬ 
sieurs  doubles;  on  la  coiffe  ;  ou  la  vêtit ,  plus  pu  moins 
chaudement  ,  selon  ses  habitudes  et  la  saison. 

On  la  transporte  ensuite  dans  le  lit  que  l’on  a  préparé 
d’avance  pour  le  temps  des  couches ,  et  que  l’on  aura  eu 
soin  de  bassiner  dans  les, temps  froids.  Lorsque  la  femme 
est  couchée,  on  place  un  linge  doux  sur  la  vulve  pour 
recevoir  les  lochies ,  dont  on  favorise  l’écoulement  en  fai¬ 
sant  tenir  la  femme  dans  une  situation  déclive ,  soit  qu  elle 
se  couche  sur  le  dos  bu  sur  l’un  des  côtés. 

Le  nombre,  des  couvertures  doit  être  proportionné  à 
l’état  des  forces  de  la  femme,  an  degré  de  froid  on  de 
chaud  qui  règne  dans  sa  chambre. 

Il  faut  avoir  soin  de  faire  renouveler  souvent  les  linges 
qui  servent  aux  gésines ,  et  de  se  les  faire  représenter 
afin  de  pouvoir  apprécier  la  quantité  et  la  nature  des 
lochies. 

L’air  doit  être  pur  dans  là  chambre  de  la  femme  en 
couche  ;  on  veillera  donc  à  ce  qu’il  ne  soit  point  chargé 
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d’odeurs  d’aucune  espèce  ,  à  ce  que  personne  n’entre  près 
d’elle  avec  des  fleurs  ou  avec  des  poudres ,  des  eaux  par¬ 
fumées. 

Nous  avons  yu  plusieurs  fois  des  femmes  tomber  en 
syncope,  être  prises  d’une  hémorrhagie  foudroyante  par  la 
présence  de  personnes  qui  portaient  sur  elles  des  parfums. 
On  doit  encore  faire  renouveler  l’airj,  même  dans  les  beaux 
jours  d’hiver. 

Le  repos  est  le  principal  remède  aux  souffrances  et  aux 
fatigues  que  la  femme  a  éprouvées  pendant  le  travail  de 
l’accouchement  ;  on  doit  donc  recommander  aux  person¬ 
nes  qui  l’entourent  d’éyiter  avec  soin  tout  ce  qui  pourrait 
l’agiter  de  corps  ou  d’esprit  ;  d’éloigner  d’elle  tout  objet 
de  contrariété ,  de  peine ,  de  trouble  et  d’inquiétude,  et  de 
faire  cesser  ,  autant  que  possible  ,  toutes  les  causes  qui 
pourraient  empêcher  ou  troubler  son  sommeil. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  ,  par  sa  nature  et  sa 
quantité ,  relatif  à  l’état  des  forces  de  l’accouchée ,  à  ses 
habitudes ,  à  son  âge ,  à  son  tempérament  et  à  l’époque 
de  sa  couche. 

La  première  nourriture,  aussitôt  ou  quelques  heures 
après  1  accouchement ,  doit  se  borner  à  une  tasse  de  bon 
bouillon ,  ou  à  quelques  cuillerées  de  vin  vieux  mouillé 
d’eau. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  de  la  couche  ,  pour  la 
femme  en  bonne  santé,  plusieurs  bouillons  chaque  jour , 
un  ou  deux  potages.  Chez  les  femmes  qui  ont  l’habitude  de 
manger  beaucoup ,  on  peut  tolérer  quelques  tartines  de 
pain  et  de  confitures  ou  de  fruits  cuits;  mais  en  général 
ondoil  être  très-réservé  sur  les  permissions  que  l’on  accorde, 
à  cause  de  l’abus  que  l’on  en  fait.  Les  organes  digestifs , 
encore  dans  la  stupeur,  ne  remplissent  leurs  fonctions  que 
très-imparfaitement 

En  général,  le  troisième  jour  de  la  couche ,  on  fera  bien 
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de  tenir  l’accouchée  au  bouillon  seulement.  Si  elle  nourrit 
son  enfant ,  et  si  la  sécrétion  du  lait  n’est  pas  très-abon¬ 
dante  ,  on  pourra  permettre  un  ou  deux  potages. 

Le  quatrième  ou  cinquième  jour,  la  nourriture  pourra 
être  plus  substantielle  et  en  plus  grande  quantité.  Du  pois¬ 
son  d’eau  douce;  de  la  viande  bouillie  ou  rôtie  ;  des  légu¬ 
mes  verts  cuits;  des  œufs  frais;  des  fruits  mûrs  de  la  sai¬ 
son;  tels  sont  les  alimens  qui  conviennent  à  la  femme  à 
cette  époque  de  la  couche. 

Les  boissons  devraient  toujours  être  simples  comme 
dans  l’état  de  santé ,  surtout  lorsque  la  femme  nourrice 
n’éprouve  aucune  espèce  d’indisposition  ;  mais  comme  en 
général  la  plupart  des  accouchées  se  croient  à  l’abri  de  tout 
danger  par  l’ usage  d’une  tisane  ,  souvent  la  plus  insigni¬ 
fiante,  on  prescrira  une  décoction  de  chiendent  avec  la 
réglisse  infusée.  Si  la  femme  est  nerveuse ,  une  infusion 
de  fleurs  de  tiileul  et  feuilles  d’oranger ,  édulcorée  avec  la 
réglisse ,  ou  avec  lé  sirop  de  capillaire  ou  de  guimauve. 
Lorsqu’elle  est  incommodée  de  vents ,  on  pourra  lui  faire 
prendre  quelques  tasses  d’infusion  de  fleurs  de  camomille. 
Ces  boissons  doivent  être  prises  légèrement  tièdes,  et  en 
petite  quantités  la  fois  ;  de  l’eau  sucrée  ou  de  l’eau  rougie 
est  la  boisson  qui  convient  ù  ses  repas. 

Les  sécrétions  et  les  excrétions  exigent  la  plus  grande 
attention  ,  ainsi  que  l’état  du  pouls ,  qui  doit  être  grand, 
souple  et  régulier;  la  peau,  modérément  chaude  ,  douce 
et  humide. 

L’écoulement  des  lochies,  pendant  les  deux.ou  trois  pre¬ 
miers  jours  ,  est  sanguin  ;  la  quantité  est  moindre  en  rai¬ 
son  du  sang  qui  a  été  perdu  avant  ou  immédiatement  après 
la  délivrance  ;  elle  varie  encore  selon  le  tempérament  et  les 
forces  de  l'accouchée. 

Du  deuxième  au  troisième  jour,  les  lochies  prennent 
une  teinte  roussâtre  ;  le  pouls  devient  plus  fort,  plus  fré- 
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quent  ;  la  face  de  l’accouchée  s’anime.  Elle  se  plaint  de 
douleurs  de  tête  au-dessus  de  l’orbite  ;  elle  ressent  des 
picotemens  dans  les  mamelles  qui  se  tuméfient ,  se  gon¬ 
flent  et  se  durcissent.  La  sécrétion  du  lait  se  fait;  quelque¬ 
fois,  mais  rarement ,  elle  s’opère  avant  ou  après  le  troi¬ 
sième  jour  de  la  couché. 

Du  troisième  au  quatrième  jour,  les  lochies  prennent 
une  teinte  verdâtre  ;  elles  sont  d’une  odeur  forte  ou  semi- 
putride  ,  à  cause  de  la  fonte  des  lambeaux  de  l’épikorion  ; 
le  pouls  est  redevenu  plus  souple ,  ses  battemens  sont 
ralentis  ;  la  peau  est  humectée  par  des  sueurs  plus  ou 
moins  abondantes. 

Du  quatrième  au  cinquième  jour ,  les  lochies  sont  purL 
formes  ou  laiteuses  ,  c’est-à-dire  ,  semblables  à  du  pus 
ou  à  du  lait. 

On  doit  également ,  dès  les  premiers  jours ,  porter  son 
attention  vers  les  autres  excrétions  ,  favoriser  les  selles  au 
moyen  de  lavemens ,  faciliter  l’excrétion  de  l’urine. 

Si  les  parties  génitales  ont  été  excoriées  ou  lacérées ,  y 
faire  plusieurs  fois  le  jour  des  lotions  avec  une  décoction 
de  racine  de  guimauve  et  de  fleurs  de  sureau. 

Lorsque  l’on  administre  quelques-uns  de  ces  soins , 
éviter  d’exposer  la  femme  à  l’impression  de  l’air. 

Des  Tranchées  utérines. 

Les  femmes  primipares  en  sont  généralement  moins 
tourmentées  que  celles  ,  qui  ont  eu  déjà  des  en  fans.  Les 
tranchées  sont  moins  fortes  et  de  moins  longue  durée, 
après  un  travail  régulier,  qu’à  la  suite  d’un  accouche¬ 
ment  trop  prompt  ;  dans  ce  dernier  cas ,  l’utérus  reste 
imparfaitement  contracté. 

Causes  :  1°  La  présence  du  sang  coagulé  dans  les  ori¬ 
fices  des  gros  vaisseaux  ,  occasionnée  par  les  contractions 
brusques  de  l’utérus  après  l’expulsion  de  l’enfant  et  du 
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placenta  ;  2°  dilatation  de  l’orifice  interne  pour  livrer  pas¬ 
sage  au  sang  coagulé  qui  s’y  présente. , 

Les  tranchées  s’annoncent  plus  tôt  ou  plus  tard;  mais 
toujours  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  après 
l’accouchement ,  et  continuent  pendant  deux  ou  trois 
jours. 

Les  tranchées  sont  de  même  nature  et  ont  le  même  siège 
que  les  douleurs  de  l’enfantement  ;  elles  se  font  sentir  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés ,  et  sont  fortes  en 
proportion  du  volume  du  caillot  qui  se  présente  à  l’orifice 
interne  pour  le  franchir  . 

Ces  sortes  de  douleurs  étant  l’effet  de  la  contraction  de 
l’utérus ,  qui  est  nécessaire  pour  le  dégorgement  de  ses 
vaisseaux,  et  pour  l’expulsion  du  sang  coagulé  qui  s’amasse 
dans  sa  cavité ,  il  serait  très-dangereux  de  les  faire  cesser; 
il  faut ,  au  contraire  ,  les  augmenter  en  excitant  la  con- 
traction  de  l’organe  par  des  frictions  avec  les  mains  ,  ou 
avec  des  linges  chauds ,  sur  la  région  hypogastrique. 
On  aide  à  l’expulsion  des  caillots  en  les  retirant  avec  les 
doigts. 

Quelquefois  les  tranchées  se  confondent  avec  des  coli¬ 
ques  intestinales  occasionnées  par  la  constipation  Ou  la  pré¬ 
sence  de  l’air  dans  lès  intestins ,  et  d’autres  fois  encore  pair 
la  rétention  de  l’urine  dans  ia  vessie. 

Les  lavemens  émolliens ,  une  légère  infusion  de  camo¬ 
mille  ,  sont  convenables  pour  apaiser  les  coliques.  - 

Si  la  distension  de  ia  vessie  était  la  cause  des  douleurs 
abdominales ,  il  faudrait  la  vider  avec  la  sonde. 

Mais,  en  général,  lorsque. tout  s’est  bien  passé  jusqu’au 
cinquième  jour  ,  les  lochies  deviennent  séreuses  et  dimi¬ 
nuent  de  quantité  chez  l’accouchée  nourrice  ;  vers  le  dixiè¬ 
me  ou  quinzième  jour,  elle  est  en  état  de  reprendre  sa 
manière  ordinaire  de  vivre  ,  c’est-à-dire  de  se  nourrir. 

Chez  la  femme  qui  ne  nourrit  pas ,  au  contraire ,  dès  le 


448  ,  ■  ÊtA?  î*OE'SPîHÜX, 

troisième  jour  ia  tuméfaction  des  mamelles  est  beaucoup 
plus  considérable  ;  la  douleur  de  tête  est  plus  violente  ;  le 
pouls  plus  fort,  plus  fréquent.  Le  quatrième  jour,  les 
sueurs  sont  plus  abondantes  et  d’une  odeur  aigre  ;  les 
lochies  sanguines  ordinairement  reparaissent  ;  elles  con¬ 
servent  plus  long-temps  une  couleur  roussâtre  ;  la  moin¬ 
dre  agitation  de  corps  ou  d’esprit  peut  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  plus  ou  moins  considérable  ;  mais  toujours  la 
durée  de  l’écoulement  des  lochies  se  prolonge  bien  au-delà^ 
chez  elle  que  chez  la  femme  nourrice;  les  mamelles  ne 
s’affaissent  que  lentement.  Plus  exposée,  en  contrariant 
la  nature  ,  à  une  foule  de  maladies ,  la  femme  non 
nourrice  exige  les  plus  grands  soins  et  les  plus  grands  mé- 
nagemens. 

On  place  sur  les  seins  une  ouate  de  coton  neuf,  recou¬ 
verte  d’un  morceau  de  taffetas  gommé ,  pour  entretenir  la 
chaleur  de  ces  parties ,  et  les  garantir  de  l’impression  de 
l’air  extérieur. 

En  général,  les  boissons  doivent  être  légères  et  pets 
abondantes.  Rowiey ,  dans  son  traité  des  maladies  des 
mamelles,  considère  les  boissons  copieuses  comme  beau¬ 
coup  plus  propres  à  augmenter  la  sécrétion  du  lait  qu’à  la 
diminuer. 

Si  la  nature  annonce  l’intention  de  se  débarrasser  par  la 
peau  de  cette  surabondance  de  fluide  dont  les  mamelles 
sont  gorgées ,  on  favorisera  l’excrétion  de  là  sueur  par  une 
légère  infusion  de  bourrache  édulcorée  avec  le  sirop  de 
guimauve  ou  de  capillaire. 

Quoique  les  purgatifs  ne  soient  pas  d’une  nécessité  in¬ 
dispensable  ,  à  moins  qu’il  n’y  ait  quelque  indication  par¬ 
ticulière,  on  pourra  prescrire  des  bouillons  de  plantes: 
chicoracées  avec  un  ou  deux  gros  de  sulfate  de  magnésie 
(sel  d’Epsom) ,  vers  le  septième  ou  huitième  jour  de  la 
couche. 
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L’observation  des  phénomènes  qui  se  font  remarquer 
pendant  la  durée  des  couches  naturelles ,  fera  reconnaître 
aisément  les  symptômes  de  maladie  qui  pourraient  se  ma¬ 
nifester.  Ainsi ,  lorsque  quelques  heures ,  ou  plus  tard , 
après  l'accouchement ,  la  femme  éprouve  du  frisson ,  une 
douleur  fixe  au-dessus  des  deux  sourcils  ;  lorsqu’elle  a  des 
nausées,  des  vomissemens ,  que  la  langue  est  blanche  ou 
jaunâtre  ,  que  les  lochies  se  suppriment ,  ou  qu'elles  vien¬ 
nent  en  moins  grande  quantité  que  ne  le  comportent  le 
tempérament  de  l’accouchée  et  l’époque  de  la  couche  ; 
lorsqu’elle  se  plaint  de  douleur  fixe  dans  un  des  points  de 
l’abdomen ,  particulièrement  dans  les  régions  lombaires  ou 
dans  celle  de  l’utérus  ;  lorsque  l’époque  de  la  sécrétion  du 
lait  est  arrivée ,  et  que  les  mamelles  ,  au  lieu  d’être  déve¬ 
loppées  ,  distendues  ,  sont  molles ,  affaissées;  si  le  pouls 
est  développé ,  ou  petit  et  fréquent  ;  si  la  peau  est  sèche  , 
brûlante,  la  femme  est  menacée  d’une  maladie  grave  qui 
exige  les  soins  d’un  médecin  habile  et  éclairé. 

CHAPITRE  VI. 

Des  premiers  Soins  à  donner  à  l’Enfant  nouveau-né. 

Aussitôt  que  l’enfant  est  sorti  de  l’utérus  ,  il  faut  avoir 
l’attention  de  le  placer  sur  le  côté ,  le  dos  tourné  vers 
la  vulve  de  la  mère ,  afin  que  les  fluides  qui  s’en  échappent 
ne  pénètrent  point  dans  la  bouche  de  l’enfant.  Lorsqu’il 
crie  ou  qu’il  respire  librement,  on  fait  la  ligature  du  cor¬ 
don  ombilical  ,  à  un  pouce  environ  de  l’ombilic ,  on  le  sé¬ 
pare  avec  des  ciseaux ,  à  une  égale  distance  de  la  ligature, 
du  côté  du  placenta. 

Avant  de  serrer  la  ligature ,  on  fera  attention  s’il  n’existe 
pas  une  hernie  ombilicale  (1)  :  il  faudrait  alors  placer  la 


(1)  Deux  enrans  apportés  à  l’hospice  plusieurs  jours  après  leur 
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ligature  au-dessus  de  la  tumeur  formée  par  la  partie  qui 
serait  invaginée  dans  le  cordon.  Lorsque  le  cordon  est  in¬ 
filtré  ,  on  en  facilite  le  dégorgement  par  de  petites  scarifi¬ 
cations:  on  y  applique  deux  ligatures  ,  au  lieu  d’une, 
afin  de  comprimer  plus  fortement  les  vaisseaux  ombilicaux, 
et  par  là  prévenir  l’hémorrhagie.. 

On  procède  ensuite  au  lavage  de  l’enfant  et  à  son  ha¬ 
billement. 

Avec  un  peu  d’huile  d’olives  ou  de  beurre  frais  étendu 
sur  un  linge  doux  et  fin ,  on  enlève  celte  substance 
blanche ,  onctueuse,  qui  souvent  recouvre  toute  la  surface 
du  corps  de  l’enfant,  et  se  trouve  plus  abondamment  dans 
les  replis  de  la  peau.  On  le  lave  ensuite ,  soit  avec  une 
éponge,  soit  avec  un  linge  trempé  dans  de  l’eau  tiède  ou 
de  savoD  à  laquelle  on  aura  ajouté  un  peu  de  vin  ou  d’eau- 
de-vie  ;  on  l’essuiera  avec  des  linges  chauds,  secs  et  doux, 
et  particulièrement  la  tête ,  si  elle  est  couverte  de  cheveux. 

Pendant  que  l’on  nettoie  l’enfant,  on  examine  s’il  n’ap¬ 
porte  pas  quelques  vices  de  conformation ,  dont  l’existence 
est  incompatible  avec  la  vie  ;  tels  que  l’imperforation  du 
rectum  ou  de  l’urètre. 

On  examinera  aussi  avec  attention  les  parties  sexuelles. 
Nous  avons  eu  occasion  de  voir  deux  enfans  mâles  qui, 
d’après  leur  conformation  extérieure,  avaient  été  déclarés 
à  l’état  civil  comme  enfans  femelles  (1). 


r.aissance ,  sont  morts  d’une  hernie  étranglée  par  l’effet  de  la  liga¬ 
ture  du  eordon.  Chez  l’un,  une  portion  d’intestin  s’était  engagée 
par  l’anneau  ombilical;  chez  l'autre  ,  c’était  une  portion  du  petit 
lobe  du  foie, 

(t)  Le  scrotum  était  divisé  dans  toute  l’étendue  de  sa  ligne  mé¬ 
diane  ;  chacun  des  bords  était  adhérent  à  la  crête  extérieure  des 
branches  sous-pubiennes  ;  de  sorte  que  le  scrotum  formait  deux 
replis  longitudinaux  et  parallèles  qui  se  terminaient  en  bas  par 
espèce  de  frein  ou  fourchette ,  et  en  haut  par  un  repli  ou  bride  qul 
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On  procède  ensuite  à  rhabillèrent  de  l’enfant. 
On  eommenee  par  couvrir  la  tête  avec  un  béguin  de  toile , 
et  un  Ou  deux  bonnets  d’étoffe  plus  ou  moins  chaude,  selon 
la  saison. 

La  chemise  et  la  brassière  se  mettent  ensemble;  ce  vê-< 
tement  doit  avoir  assez  d’ampleur  pour  y  passer  les 
bras  de  l’enfant  avec facilité ,  et  pour  que  la  poitrine  ne  soit 
point  gênée. 

On  s’occupe  ensuite  de  l’ombilic  :  on  prend  un  linge 
doux ,  plié  en  quatre ,  que  l’on  enduit  d’un  peu  de  beurre 
frais  ;  oh  coupe  cette  compresse  sur  sa  longueur  jusqu’au 
milieu;  on  la  place  au-dessus  de  l’ombilic ,  de  manière 
que  le  cordon  se  trouve  entre  les  deux  chefs  que  Fon 
relève  pour  en  envelopper  le  cordon;  on  y  ajoute  une 
autre  compresse  pliée  en  quatre  ;  on  maintient  le  tout  au 
moyen  d’un  petit  bandage  que  l’on  assujétit  avec  des 
épingles ,  et  beaucoup  mieux  avec  de  petits  rubans  cousus 
à  la  ceinture. 

Les  langes  dont  on  enveloppe  l’enfant  doivent  être 
chauds  et  légers. 

On  place  les  langes  de  manière  que  les  bords  supérieurs 
passent  sous  les  aisselles  de  l’enfant,  et  que  les  bords  laté¬ 
raux  viennent  croiser  sur  sa  poitrine  ;  une  seule  épingle 
suffit  pour  tenir  les  langes  fixes  de  ce  côté  :  on  en  relève 
les  extrémités  inférieures  au  devant  de  la  poitrine;  on 
ouvre  ce  repli  pour  l’étendre  sur  les  côtés  jusque  sur  l’en¬ 
droit  ou  répondent  les  fesses  de  l’enfant;  oh  fixe  les  bord» 
du  lange  avec  une  épingle. 


embrassait  la  base  de  la  partie  génitale.  Chacun  des  replis  latéraux 
renfermait  un  des  organes  génitaux  de  l’enfant.  Chez  l’un ,  on 
remarquait  inférieurement  une  petite  ouverture  profonde  d’où 
s  échappait  l’urine  :  la  voie  ordinaire  étant  imper  forée  ;  Chez  l’autre 
enfant,  l’excrétion  de  l’urine  se  faisait  par  l’urètre. 
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On  couvre  le  cou  et  la  poitrine  avec  un  fichu, 

Avec  une  serviette  garnie  d’un  lange  ou  d’une  étoffe 
légère,  on  fait  une  espèce  de  capuchon  qui  embrasse  et 
soutient  le  derrière  de  la  tête  de  l’enfant ,  et  qui  vient  s’at¬ 
tacher  au  devant  du  maillot.  On  rapproche  ensuite  les 
deux  bords  de  côté ,  que  l’on  croise  encore  en  dedans  pour 
tenir  les  bras  et  la  poitrine  chaudement. 

Mais  il  faut  bien  se  garder  de  serrer  l’enfant  dans  son 
maillot;  on  ne  doit  le  vêtir  que  pour  le  garantir  du  froid; 
car  plus  ses  mouvemens  seront  libres ,  plus  il  conservera 
de  chaleur,  et  mieux  aussi  se  feront  toutes  ses  fonctions, 
Lorsque  l’enfant  doit  être  allaité  par  sa  mère,  on  le 
lui  présente  deux  ou  trois  heures  après  son  accouche¬ 
ment  ,  pour  qu’elle  essaie  de  lui  donner  à  téter;  la  cha¬ 
leur  de  la  bouche  du  nouveau  -  né  et  la  succion 
déterminent  plus  promptement  la  sécrétion  du  lait.  Le 
premier  fluide  qui  sort  de  la  mamelle  est  un  laxatif  pré¬ 
paré  par  la  nature ,  beaucoup  plus  salutaire  à  l’enfant  que 
cès  potions  huileuses  et  purgatives  qu’on  lui  administre 
pour  lui  faire  rendre  son  méconium,  et  dont  les  gardes, 
les  nourrices  et  quelquefois  les  mères  font  un  abus  si 
dangereux.  En  mettant  de  bonne  heure  l’enfant  à  la  ma¬ 
melle,  on  prévient  l’érosion ,  les  crevasses  du  mamelon, 
la  tuméfaction,  l’inflammation  et  la  suppuration  de  ces  par¬ 
ties  ;  accidens  qui  le  plus  souvent  sont  la  conséquence  du 
délai  que  l’on  a  mis  à  faire  téter  l’enfant. 

Bans  le  cas  où  l’enfant  éprouverait  de  la  difficulté  à 
prendre  le  mamelon  ,  il  faut  examiner  si  le  prolongement 
du  frein  de  la  langue  ne  serait  point  un  obstacle  à  la  suc¬ 
cion;  mais  le  plus  souvent  cette  difficulté  ne  vient  que  de 
la  gêne  qu’il  éprouve  dans  son  maillot;  lorsque  sa  poitrine 
est  serrée,  il  respire  difficilement,  il  ne  peut  point  téter; 
fl  faut  donc  le  démaillotter  et  le  présenter  ensuite  à  la 
mamelle. 


asphyxie  de  l’enfant, 
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Des  soins  à  donner  à  V Enfant  qui  naît  dans  un  état 
maladif . 

Le  fœtus,  dans  le  sein  de  sa  mère,  est  sujet  à  un 
grand  nombre  de  maladies  dont  il  apporte  quelquefois  des 
traces  en  naissant  ;  de  là  ces  exemples  de  vices  de  confor¬ 
mation  par  défauts,  par  excès,  ou  par  déplacement  de 
parties;  ces  tumeurs  contre  nature,  ces  ruptures,  ces 
luxations  des  os ,  quoique  l’accouchement  ait  été  naturel 
et  prompt;  ces  occlusions  ou  imperforations  de  certaines 
ouvertures  naturelles ,  et  tant  d’autres  genres  d’affections 
que  nous  avons  eu  occasion  de  remarquer  sur  les  enîans 
nouveaux-nés pendant  les  onze  années  que  nous  avons, 
été  attachée  à  l’hospice  de  la  Maternité.  Mais  nous  nous 
bornerons  à  rappeler  ici,  en  peu  de  mots ,  les  maladies  de 
l’enfant  occasionnées  par  le  travail  de  l’accouchement,  et 
les  premiers  secours  que  réclamé  chacun  de  ces  cas. 

De  l’Asphyxie  ou  Syncope  des  nouveaux-nés. 

L’enfant  qui  naît  dans  un  état  de  stupeur  ou  de  mort 
apparente  exige  les  secours  les  plus  prompts. 

Signes  de  la  syncope.  L’enfant  est  décoloré  ;  ses  mem¬ 
bres  sont  flasques ,  sans  raouvemens;  sa  respiration  est 
faible  ou  tout-à-fâit  nulle;  les  battemens  du  cœur  se 
font  sentir  à  peine ,  ou  ils  sont  insensibles  aux  doigts  qui 
les  recherchent. 

Causes.  Travail  trop  prompt,  faiblesse  naturelle  de 
l’enfant. 

Que  faire  dans  ce  cas  ?  le  temps  presse  ;  faut-il  se  hâter 
de'eouper  le  cordon  ombilical,  ou  attendre  qu’il  vienne  du 
sang  de  la  mère ,  en  supposant  qu’il  revienne  du  sang  de 
la  mère,  pour  ranimer  le  fœtus? 

Si  les  artères  battent  encore ,  disent  les  uns ,  le  sang  du 
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fœtus,  déjà  en  trop  petite  quantité,  achève  de  se  perdre 
pour  lui;  et  rien  de  moins  certain  que  cette  perte  puisse 
se  réparer  par  le  sang  de  la  mère ,  surtout  si  ce  placenta 
est  décollé,  ou  si  l’utérus  est  contracté  :  il  faut  faire  la  li¬ 
gature  du  cordon,  et  le  couper. 

Si ,  dans  le  cas  d’asphyxie ,  on  coupe  le  cordon ,  disent 
d’autres  écrivains ,  l’enfant  est  sacrifié  ,  parce  que ,  dans 
l’état  de  faiblesse  où  il  est ,  il  ne  peut  être  lui-même  l’a¬ 
gent  de  sa  circulation;  il  faut  employer  tous  les  moyens 
de  le  ranimer,  mais  sans  couper  le  cordon. 

Ne  pourrait-on  pas  employer  un  moyen  qui  concilierait 
les  deux  sentimens  opposés? 

En  appliquant  une  ligature  sur  l’une  ou  sur  les  deux 
artères  ombilicales,  on  s’opposerait  au  retour  du  sang 
du  fœtus  ;  il  n’en  perdrait  plus  ou  il  en  perdrait  moins  ; 
et  si ,  par  la  veine  que  l’on  a  conservée  intacte ,  il  arrivait 
encore  assez  de  sang  pour  exciter  l’action  du  cœur,  on  au¬ 
rait  obtenu  le  résultat  désiré.  Selon  nous,  le  sang  n’arrive 
au  fœtus  qu’autant  que  celui-ci  est  assez  actif  pour  l’at¬ 
tirer  jusqu’à  lui  par  les  ramifications  des  vaisseaux  de  son 
cordon  ;  il  puise  dans  cette  source  et  il  y  renvoie  son 
superflu. 

Cependant  on  est  généralement  d’accord  sur  les  autres 
moyens  de  ranimer  l’enfant  ;  ainsi ,  soit  qu’on  le  tienne 
entre  les  jambes  de  la  mère,  soit  qu’on  l’éloigne  d’elle 
après  avoir  lié  et  coupé  le  cordon ,  il  faut  d’abord  veiller  à 
l’état  de  la  bouche  ;  abaisser  la  langue  qui  se  trouve  quel¬ 
quefois  accollée  au  palais;  avec  la  barbe  d’une  plume 
débarrasser  la  bouche  des  mucosités  qui  pourraient  s’y 
être  introduites  ;  appliquer  sur  la  région  du  cœur  une  fla¬ 
nelle  ou  un  linge  trempé  dans  du  vin  chaud  ou  dans  un 
mélange  d’eau  fortement  animée  d’eau-de-vie  ;  plonger 
l’enfant  dans  une  cuvette  remplie  d’une  des  liqueurs 
tfellfes  que  nous  venons  de  mentionner,  ou  dans  do  l'W® 


apoplexie  de  l’ekf.ant.  ^ 

chaude  simple ,  si  l’on  ne  pouvait  se  procurer  autre  chose; 
frictionner  l’enfant  sur  toutes  les  régions  de  son  corps, 
particulièrement  sur  la  région  du  cœur  ;  insuffler  de  1  air 
dans  les  poumons,  au  moyen  d’un  tube  laryngien  (î),  soit 
avec  la  bouche,  soit  avec  un  petit  soufflet  que  l’on  pourrait 
v  adapter  momentanément.  Pendant  cette  opération,  1 
faut  tenir  un  peu  élevées  la  tête  et  la  poitrine  de  l’enfant,  et 

imiter  l’action  de  la  respiration ,  en  comprimant  mollement 

la  poitrine  pour  en  faire  sortir  l’air  qu’on  y  a  fait  pénétrer  ; 
injecter  les  poumons  avec  de  l’air  nouveau  ;  le  faire  sortir 
encore,  et  continuer  ainsi,  alternativement  et  de  suite , 
aussi  long-temps  que  l’on  peut  conserver  l’espoir  de  sauver 
l’enfant. 

Nous  avons  vu ,  après  une  heure  et  plus  de  soins  sou¬ 
tenus,  des  enfans  se  ranimer  au  point  de  pouvoir  être 
allaités  par  leur  mère ,  et  acquérir  par  la  suite  assez  de 
vigueur  pour  ne  point  laisser  la  moindre  crainte  sur  la  du¬ 
rée  de  leur  existence. 

Apoplexie  des  nouveaux-nés. 

L’enfant  est  né  dans  un  état  apoplectique  lorsque  la 
face  est  d’un  rouge  bran ,  ainsi  que  toute  la  surface  du 
corps,  lorsqu’il  est  sans  mouvement,  sans  respiration. 

Il  faut  passer  la  ligature  sur  le  cordon  sans  la  serrer; 
couper  le  cordon ,  laisser  couler  une  ou  deux  cuillerées 
de  sang ,  et  serrer  ensuite  la  ligature.  Si  cette  saignée  ne 


/I)  Il  a  la  forme  à'  peu  près  d’une  sonde;  l’exîrémlié ,  plos  re¬ 
courbée  ,  s’introduit  à  l’entrée  du  larynx,  comme  son  nom  l’in¬ 
dique.  Cet  instrument ,  de  l’invention  du  professeur  Chaussier  ,  a 
rappelé  à  la  vie  un  grand  nombre  d’enfans  ;  il  est  entre  les  mains 
de  toutes  les  élèves  sages-femmes  de Tbospice  de  la  Maternité.  La 
pompe  laryngienne  de  madame  Rondet ,  destinée  au  même  usage, 
est  la  copie  exacte  de  la  sonde  d’Aiîken ,  dont  la  figure  se  trouves 

dans  l’ouvrage  publié  il  y  â  31  ans  (1786) ,  pl.  M,  %•  3.  .. 
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suffisait  pas  pour  dégorger  les  vaisseaux  du  cerveau  et  des 
poumons ,  il  faudrait  avoir  recours  à  tous  les  autres 
moyens  indiqués  dans  le  cas  de  syncopes;  puis  relâcher 
la  ligature  pour  laisser  encore  couler  du  sang  par  le  cor¬ 
don  ;  enfin ,  on  insisterait  sur  les  moyens  d’exciter  la  res¬ 
piration. 

Des  Contusions. 

La  contusion  est  occasionnéepar  la  compression  qu’exer¬ 
ce  sur  la  tête  un  bassin  mal  conformé ,  ou  par  la  pression 
des  instrumens. 

Indications. Lotions détersives  ou  toniques;— cataplasme; 
— sangsues. 

Des  Ecchymoses. 

L’ecchymose  est  une  altération  dans  la  couleur  des  té- 
gumens  avec  ou  sans  tuméfaction. 

Cause.  La  longueur  du  travail  de  l’accouchement,  en¬ 
gorgement  des  vaisseaux  de  la  partie  soumise  à  la  com¬ 
pression  ,  telle  qu’une  portion  des  tégumens  du  crâne , 
de  la  face ,  des  fesses ,  de  l’un  des  bras ,  d’un  ou  des 
deux  pieds ,  lorsque  la  partie  est  restée  engagée  dans 
l’orifice  de  l'utérus ,  long-temps  après  la  rupture  des 
membranes. 

Indication.  Lotion  sur  la  partie  ecchymosée  avec  du 
vin,  de  l’eau-de-vie,  de  l’eau  végéto-minérale  ;  décoction 
de  plantes  aromatiques ,  de  l’eau  salée. 

Des  Luxations. 

La  luxation  est  le  déplacement  ou  la  sortie  d’un  os  hors 
de  sa  cavité. 

Causes.  Efforts  violens  pendant  l’extraction  de  l’enfant 
par  les  pieds. 


HÉMORJLtHAUIE  OMBILICALE. 

Indication.  La  réduction  du  membre  luxé  et  sa  réten¬ 
tion. 

La  luxation  des  vertèbres  est  mortelle. 

Fractures. 

La  rupture  des  os  du  crâne  est  occasionnée  :  1°  Par  la 
violence  des  contractions  utérines,  pour  faire  pénétrer  la 
tête  dans  un  bassin  trop  resserré;  2°  par  la  compression 
trop  forte  avec  le  forceps.  Nous  avons  rapporté  un  cas  de 
cette  première  espèce  de  rupture  auquel  1  enfant  a  sur¬ 
vécu. 

La  fracture  des  membres  est  occasionnée  par  la  mau vai  se 
situation  de  l’enfant,  ou  par  les  efforts  violens  que  l’on 
exerce,  soit  pour  dégager  un  de  ses  membres ,  soit  en  fai¬ 
sant  l’extraction  par  les  pieds. 

Indication. X a  réduction  de  la  fracture;  — contention. 

De  . l’Hémorrhagie  ombilicale „■ 

Cette  hémorrhagie  peut  avoir  lieu  immédiatement , 
quelquefois  plusieurs  heures  et  même  plusieurs  jours  après 
la  naissance  de  l’enfant. 

Causes.  1°  La  rupture  du  cordon  près  de  l’anneau  om¬ 
bilical;  2°  l’infiltration  du  cordon  ;  3°  la  faiblesse  naturelle 
de  l’enfant. 

Dans  le  premier  cas ,  si  la  femme  en  travail  est  debout 
ou  assise;  qu’elle  accouche  spontanément  et  que  le  cor¬ 
don  soit  court,  il  peut  se  rompre  près  de  l’anneau  om¬ 
bilical. 

Indication.  Le  premier  soin  que  l’on  doit  avoir  est  d’ap¬ 
pliquer  le  pouce  d’une  main  sur  les  vaisseaux  qui  four¬ 
nissent  le  sang ,  tandis  que  l’on  emploiera  l’autre  main  à 
exciter  la  respiration  si  elle  n’avait  pas  lieu.  Tant  que 
les  poumons  ne  seront  pas  mis  en  action ,  les  artères  ilia¬ 
ques  fourniront  du  sang ,  et  l’enfant  sera  en  danger  de 
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périr;  c’est  assez  dire  combien  il  fautinsistersur  les  moyens 
de  rappeler  la  respiration. 

Lorsqu’elle  sera  établie  et  que  l’enfant  sera  ranimé,  ap¬ 
pliquer  un  morceau  d’agaric  ou  d’amadou  sur  l’ombilic.  Un 
enfant  fut  apporté  à  l’hospice  de  la  Maternité  avec  une 
hémorrhagie  ombilicale  :  le  cordon  paraissait  avoir  été  ar¬ 
raché  à  sa  racine.  L’enfant  faible  -,  respirant  à  peine,  per¬ 
dait  encore  beaucoup  de  sang.  Nous  appliquâmes  sur  la 
petite  plaie  une  certaine  quantité  de  magnésie  pure.  Cet 
absorbant ,  recouvert  de  plusieurs  compresses  graduées  et 
contenues  avec  un  bandage ,  arrêta  complètement  l’hé¬ 
morrhagie. 

Lorsque  l’hémorrhagie  est  occasionnée  par  [l'infiltration 
du  cordon ,  on  doit  en  resserrer  la  ligature ,  et  l’examiner 
souvent. 

Dans  tous  ces  cas  l’enfant  ne  doit  point  être  emmail¬ 
loté;  on  doit  se  contenter  de  le  garantir  du  froid. 

De  l’Inflammation  de  l’ombilic. 

Après  la  section  et  la  ligature  du  cordon  ,  la  portion 
fœtale  se  dessèche  et  tombe  ordinairement  d’elle-même 
du  quatrième  au  huitième  jour  après  la  naissance.  Quel¬ 
quefois  ce  sont  les  bords  de  l’anneau  ombilical  qui  s’ulcè¬ 
rent;  d’autres  fois  ce  sont  les  tégumens  de  l’abdomen  qui 
se  trouvent  excoriés ,  ulcérés  par  la  compression  qu’exerce 
le  bandage  trop  serré  sur  le  cordon  qui  s’est  racorni  en 
se  desséchant. 

Nous  avons  vu  des  enfans  de  huit  à  quinze  jours  ap¬ 
portés  à  l’hospice  avec  des  ulcérations  profondes  qui  se 
sont  terminées  par  la  gangrène  et  la  mort. 

On  préviendra  des  accidens  aussi  graves ,  en  veillant  avec 
attention  à  l’état  du  cordon ,  en  le  changeant  de  linge  deux 
fois  par  jour ,  en  humectant  ceux  que  l’on  ôte  avec  de 
ï’eau  de  guimauve,  pour  pouvoir  les  enlever  facilement 
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inflammation  du  nombril» 
sans  causer  d’irritation.  S’il  y  a  de  la  rougeur  autour  de 
l’ombilic ,  on  y  mettra  une  compresse  légèrement  enduite 
de  cérat  ;  si  l’inflammation  était  considérable ,  on  y  appli¬ 
querait  des  cataplasmes  faits  avec  lamie  de  pain  et  une 
décoction  de  racine  de  guimauve  et  de  fleurs  de  sureau  ; 
on  les  renouvellerait  souvent,  jusqu’à  ce  que  l’inflamma¬ 
tion  fut  entièrement  dissipée. 

Ayant  été  à  même  ^pendant  onze  années  de  séjour  a 
l’hospice  de  la  Maternité ,  de  recueillir  un  grand  nombre 
d’observations  sur  les  maladies  des  nouveaux-nés,  que  nous 
avions  pris  plaisir  de  communiquer  au  jeune  et  savant 
Billard  d’Angers,  qui  en  a  tiré  un  si  excellent  parti  dans  l’ou¬ 
vrage  qu’il  a  publié  (1) ,  nous  reviendrons  peut-être  nous- 
même  sur  cet  intéressant  sujet  si  le  temps  et  les  forces 
nous  le  permettent.  Mais  aujourd’hui  nous  devons  borner 
ici  notre  travail  :  lui  donner  plus  d’extension ,,  serait  dé¬ 
passer  lé  but  que  nous  nous  sommes  proposé  dès  l’origine 
de  ce  livre,  de  né  rappeler  aux  sages-femmes  que  les  choses 
qu’il  leur  est  important  de  bien  connaître. 


(|)  Traité  des  maladies  des  enfans  nouv eaux -nés  et  à  la  ma¬ 
melle.  2e  édition,  Paris,  1835,  In-8°. 
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DU  NOMBRE  d’aCCIDENS  ET  DE  MORTS 
QUI  ONT  EU  LIEU  EN  CONSÉQUENCE  DE  L'ACCOUCHEMENT. 

Extrait  du  Registre  du  Dispensaire  général  de  Westminster, 
à  Londres ,  par  Robert  Bland, 


Sur  1897  femmes  accouchées  dans  le  Dispensaire, 

65  —  ou  1  sur  trente  ont  eu  un  accouchement  contre  nature, 
dont  18  présentations  des  pieds  (1  sur  105)  : 

36  des  fesses  (1  sur  52)  ; 

8  des  bras  (1  sur  256)  ; 

1  le  cordon  ombilical. 

65 

(Dans  ces  neuf  derniers  cas,  l’enfant  fut  re¬ 
tourné  et  amené  par  les  pieds.) 

1T  —  femmes  (1  sur  111)  eurent  un  accouchement  labo¬ 

rieux. 

8  perforation  du  crâne  (*)  (1  sur  256); 

7  on  n’employa  qu’une  seule  branche  du  forceps  ; 

5  présentation  de  la  face  :  le  menton  fut  ramené  der¬ 
rière  les  pubis  (  avec  le  forceps  ) ,  et  l’accouche¬ 
ment  s’est  terminé  par  les  seules  contractions  de 
l’utérus, 

80  17 


(*)  Note  du  docteur  Bland. 

Two  of  these  women  hâve  since  Deux  de  ces  femmes  sont  accou- 
been  delivered  of  full-sized  beat-  chées  depuis  d’enfans  à  terme  et 
tby  children,  Third  bore  a  very  bien  portans.  Une  troisième  mit 
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i  femme  eat  des  convulsions  vers  le  septième  mois  de 
sa  grossesse,  et  fut  accouchée  un  mois  après  d  un 
enfant  mort. 

I  femme  eut  des  convulsions  pendant  le  travail;  elle 
accoucha  d’un  enfant  vivant,  et  se  rétablit . 

9  femmes  (1  sur  210)  ont  eu  une  hémorragie  utérine 
avant  et  pendant  le  travail. 

De  ce  nombre  1  est  morte  sans  être  accouchée. 

1  quelques  heures  après. 

1  le  10e  jour  de  sa  couche. 

6  se  sont  rétablies. 

.  .  /  9 


Sur  ces  neuf  cas  d’hémorragie ,  un  seul  enfant  fût 
sauvé. 

S  femmes  ont  eu  la  fièvre  puerpérale ,  dont  quatre  sont 
mortes  ;  une  sans  être  accouchée. 

96  46 


small  and  weakly  child ,  who  died 
in  two  or  three  dâys.  A  fourth 
was  delivered  of  a  seven-months’ 
child  ,  without  mutilating  it , 
which  died  in  its  passage.  The 
nomber  of  ■women  therefore, 
who  from  error  in  their  confor¬ 
mation  were  incapable  of  bearing 
live  children  appears  to  be  very 
inconsiderable.  Of  the  remaining 
fourl  hâve  notbeen  ahle  to  get 
any  intelligence. 


au  monde  un  enfant  très-petit  et 
très-faible,  qui  mourut  deux  ou 
trois  jours  après.  Une  quatrième 
est  accouchée  d’un  enfant  du 
terme  de  sept  mois ,  qui  est  mort 
pendant  le  travail ,  sans  avoir 
été  mutilé.  Ainsi  le  nombre  de 
femmes  qui ,  à  cause^e  la  mau¬ 
vaise  conformation  de  leur  bassin, 
n’ont  pu  accoucher  d’enfans  -yi- 
vans ,  ne  paraîtra  pas  très-con¬ 
sidérable.  Quant  aux  quatre 
autres ,  je  n’ai  pu  obtenir  sur 
elles  aucun  renseignement. 


Si  deux  de  ces  femmes,  par  la  suite,  sont  accouchées  à  terme 
d’enfans  bien  portans,  il  est  évident  qu’on  avait  tué  leurs  premiers 
enfans  sans  nécessité.  f  Note  du  traducteur.) 
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2  furent  atteintes  de  manie  ;  mais  elles  furent  rétablies 
environ  trois  mois  après  leur  accouchement. 

1  femme  eut  un  dépôt  aussitôt  après  l’accouchement 
qui  s’ouvrit  de  la  vessie  dans  le  vagin,  et  du  rec¬ 
tum  dans  le  même  canal.  Cette  malade  se  rétablit- 
mais  les  matières  continuaient  de  passer  par  le 
vagin. 

4  femme  eut  le  périnée  déchiré  jusqu’au  sphincter  de 

l’anus  :  ou  tenta  la  suture;  mais  sans  succès. 
Depuis  ce  temps ,  la  femme  est  incommodée  d’en 
prolapsus  de  l’utérus. 

5  femmes  eurent  les  jambes  et  les  cuisses  considéra¬ 

blement  tuméfiées;  elles  se  rétablirent. 

•105  femmes]  (ou  4  sur  48)  ont  eu  un  accouchement 
contre  nature,  ou  laborieux,  ou  furent  affectées 
de  quelques  maladies ,  en  conséquence  de  l’accou¬ 
chement.  De  ce  nombre  de  cas,  43  (ou  4  sur  44) 
ont  été  accompagnés  de  difficultés  particulières  ou 
de  danger;  7  femmes  seulement  (ou  4  sur  270) 
sont  mortes.  Les  62  autres  sont  accouchées ,  et  se 
sont  rétablies  sans  avoir  besoin  de  secours  extraor¬ 
dinaires. 

4792  femmes  sont  accouchées  naturellement  sans  secours , 
sans  avoir  éprouvé  aucune  espèce  d’accident. 

4897 

Note  du  traducteur  y  auteur  du  Mémorial. 

Les  présentations  dés  pieds  et  des  fesses  sont  rangées  ici ,  ainsi 
que  dans  la  Table  suivante,  au.  nombre  des  accouchemens  contre 
nature.  Nous  rétablirons,  dans  la  Table  n°  3,  ces  différentes  espèces 
d  accouchemens ,  selon  le  mode  de  division  généralement  adopté 
par  les  écrivains  français.  Cette  même  Table,  ainsi  rédigée,  nous 
servira  d’objet  de  comparaison  entre  la  pratique  des  deux  profes¬ 
seurs  anglais  et  celle  des  professeurs  de  l’École  d’Accouchement  de 
Paris.  {Voyez  la  Table  n°  6.). 

Bland  ne  dit  pas  de  quels  genres  ont  été  les  accouchemens  des 
deux  cas  de  convulsions,  non  plus  que  ceux  des  neuf  cas  d’hémor¬ 
ragie.  Il  ne  fait  pas  mention  delà  cause  de  ce  dépôt  de  cette  perfo- 
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ration  de  la  vessie,  du  rectum  et  du  vagin  ;  il  garde  le  même  silence 

sur  la  cause  de  la  rupture  du  périnée. 

n  paraît  qu’en  général  les  praticiens  anglais  font  assez  légère¬ 
ment  la  perforation  du  crâne  de  l’enfant;,  et  que  l’on  ne  ménage 
pas  non  plus  l’application  du  forceps  ,  puisque  sur  cinq  cas  de  pré¬ 
sentation  de  la  face ,  chaque  fois  on  a  fait  usage  de  cepastrumenV 
tandis  qu’à  l’hospice  de  la  Maternité  ,  sur  sqixa^  Qüatorze  cas 
de  même  nature,  on  ne  l’a  appliqué  que  deux  fois ,  encore,  dans  1  un 
des  cas ,  parce  que  la  mère  avait  des  convulsions. 


MERRIMAN , 


entation  du  sommet . 

décédés  ou  suivis  de  maladies. 

entation  des  pieds . 

des  fesses . 


Causes 


Causes  : 

MAUVAISES  POSITIONS. 


jsentation  du  bras . 

lapsus  du  cordon  ombilical 


MAUVAISES  POSITIONS. 


ACCIDENS, 


ACCIDENS 


LABORIEUX, 

AVEC  LE  FORCEPS. 


MAUVAISES  POSITIONS. 


puent  du  bassin. 


AVEC  LE  PERFORATEUR.  |  ACCIDENS.. . 

Accoüchemens  dont  le  genre  n’est  pas  désigné , 
Femme  morte  sans  être  accouchée . . 


Causes 


Total  égal, 


3612  Accoüchemens  naturels 


85  Artificiels. 


AVEC  LE  PERFORATEUR. 


RÉSUMÉ  DE  LA  PRATIQUE  DES  DEUX  ACCOUCHEURS  ANGLAIS 
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TABLE  S^OPTIQUE 

ET  COJSARATIYE 

DÉ  LA  PRATIQUE  DES  DOQeüRS  MERRIMAN  ET  BLAND, 

DISPOSÉE  m  m  ATjtrE  ORDRE 

PAR  L’AUTEUR  DU  MÉMORIA  de  L’APlT  DES  ACCOÜCHEMENS. 


NATURELS. 


CONTRE  NATURE, 


LABORIEUX, 

avec  le  forceps. 


Genres  non  désignés . 

Femme  morte  non  accouchée , 
Total  égal . 


ACCOÜCHEMENS 


MERRIMAN . 

fi  T  à  A  n 


(  Merriman. 
(  Bland.  . . . 

I  Merriman. 
t  Bland. . . . 

j  Merriman  . 
j  Bland.  .. • 

(  Merriman. 
(  Bland.  . .  • 


accoüchemens 

NATURELS.... 


CONTRE  NATURE. 


LABORIEUX, 
AVEC  le  forceps. 

AVEC  LE  PERFORATEUR. 


Causes  : 

;  MAUVAISES  positions. 
1  ACCIDENS . . 


ACCOÜCHEMENS. 

Présentation  du  sommet. . . . 

...  1664 

des  pieds . . 

...  23 

des  fesses...... 

.. .  42 

Double,  ou  bi-jumeaux . 

...  22 

Triple ,  ou  tri-jumeaux . 

2 

la  main  ou  le  bras  avec  le  sommet. 

de' la  face . . . 

du  sommet  . ................. 

des  épaules. . . .  « . . ..... . . .... 

le  placenta  greffé  sur  l’orifice. . . 
prolapsus  du  cordon  ombilical. . 


de  la  tête. ............. 

convulsions  de  la  mère. . 
inertie  de  l’utérus. . . . . 

Resserrement  du  bassin  . 


ACCOÜCHEMENS 

NATURELS.... 


CONTRE  NATURE. 


BLAND ,  —  1897  —  ACC^CÏIEMENS. 


N°  2. 


TABLE  SYNOPTIQUE 

DES  ACCOiCHEMENS  RESULTANT  DE  LA  PRATIQ;E  PARTICULIÈRE  DU  DR  SAMUEL  MERRIMAN, 

Professeur  d’ accouchemens  h  Lbndres }^édecin-Accoucheiir  du  Dispensaire  général  de  Westminster,  de  Vhôpital  de  Middlesex,  et  .de  V infirmerie  paroissiale  de  Saint- Georges, 
auteur  d'un  ouvrage  ayant  pour  tiWy  A  Synopsis  on  the  various  Kind  of  Difficult  partn'ltion ,  d'où  l’auteur  du  Mémorial  a  tiré  cette  Table ,  qu'elle  a  traduite  littéralement } 
ainsi  que  la  Table  précédente  «du  dodeUr  Bland. 


%  -  4800  Accouchemens  ont  produit  4843  Enjns  ;  _  ggg  Garçons,  884  Filles. 

SüR  LE  nombre  1800  ci-dessus,  1559.  —  Le*  éfans  s’étant  présentés  convenablement ,  I’aecouchement  s’est  termii;  dans  les  vingt-quatre  heures  :  — Constti 
75  ou  Ls^Ë  ?4v  Quoique  l’enfant  fût  en  bonne  position ,  le  travail  dura  plus  d  vingt-quatre  heures .  —  — 


20  ou  Le  front  était  tourné  vers  les  pubis . . . . 

4  ou  lülWÛ-  Présentation  de  la  face. . . . . . . . . . 

4  ou  1  surMp*  La.  main  et  le  bras  se  présentaient  avec  la  tète . . . . . . . 

42  ou  1  suriHp.  Présentation  des  hanches  ou  des  fesses . . ...  J . 

23  ou  1  sur®^-  Présentation  des  extrémités  inférieures  . . ..... . . . 

7  ou  1  sur®^*  Prolapsus  du  cordon  ombilical. . . . . .  . . 

1  ou  1  sur® 00.  Intégrité  de  la  membrane  hymen. . . . . 

22  ou  1  sur»  82.  Accouchemens  d’enfans  jumeaux . .  .  . . . . 

1  ou  1  suilSOO,  • —  de  trois  jumeaux . . . ; . . 

1  ou  1  sur»0Q>  Rupture  de  l’utérus . . . . . . . 

1  ou  1  sur P00.  Rupture  d’un  des  gros  vaisseaux  de  l’abdomen. . . . . . 

8  ou  t  sïïîfWWfi  Hémorrhagie  occasionée  par  le  décollement  du  placenta  dans’utérus. , 

4  ou  1  sur  nf-:  Le  placenta  était  greffé  sur  le  col  de  l’utérus. . . . . . . 

12  ou  1  suiMEi  Hémorrhagie  après  raccouchement. . . . . 

2  ou  1  su^^»£.  „  Convulsions  pendant  le  travail. . . . . . . . 

7  ou  1  siir  ®>0).  Le  placenta  était  adhérent. .................... . . . . . 


Constituant  Eutocia. 

—  Dystocia.  Diutina. 

—  —  Perversa. 


Obturatoria. 

Gemina. 


Hemorrhagica. 


Convulsiva 

Retentiva. 


\  cas  1  sur  150,  application  du  forceps  ou  du  levier  (1).  I  = 

f  cas  1  sur  257,  perforation  du  crâne  du  fœtus  (2). 

I  de  ces  femmes  moururent  dans  le  mois  qui  suivit  l’accouchement; 
c’est-à-dire  :  3  de  la  fièvre  puerpérale  ; 

1  subitement,  cinq  jours  après"  la  délivrance ,  sans  aucune  cause  connue; 

1  dans  un  accès  de  convulsions,  dix-huit  heures  après  la  délivrance; 

1  de  phthisie  pulmonaire ,  douze  heures  après  la  délivrance  ; 

1  à  cause  de  la  rupture  d’un  vaisseau  de  l’abdomen,  morte  avant  d’être  accouchée  ; 

1  de  la  péripneumonie  ; 

1  de  la  rupture  de  l’utérus; 

0  ou  1  sur  90  furent  atteintes  de  la  péritonite  puerpérale  à  un  degré  plus  ou  moins  considérable  ; 

8  ou  1  sur  25d  furent  affectées  de  Tœdème  lactée; 

5  des  enfans  ou  1  sur  336  sont  nés  avec  imperforation  du  rettum  •. 

Tous  furent  soumis  à  l’opération  indiquée  ; 

2  sont  morts  en  moins  de  trois  jours; 

1  vécut  six  mois  ; 

les  deux  autres  étaient  encore  vivans  en  1814 :  pun  étant  âgé  de  six  ans,  l’autre  de  trois. 


(4)  Dans  2  cas.  à  | cause  des  convulsions  de  la  mère; 

mauvaise  position  de  la  tête; 
8  inertie  de  futeras. 

(2)  Dans  tous  ces  cas ,  le  bassin  était  mal  conformé. 


SOUS -DIVISIONS 

DES  23  REGIONS  EN  96  POSITIONS  DIFFÉRENTES. 
POSITIONS 

dans  lesquelles  se  sont  présentées  ces  diverses  régions. 


DIVISION 


DÉSIGNATION 


POSITIONS 


le  chacun; 


FACES  DU  CORPS  DU  FOETUS 


riNGT-TROIS  RÉGIONS 


Jffgipjls. 


EXTREMITES  ET 


reconnues. 


autant  d’espèces  générales  d’accouchemens  ; 
d’après  la  méthode  de  -Baudelocque  (*)• 


nu  tronc  nu  foetus. 


Le  Sommet  (**), 


présumé . 

avec  le  cordon  ombilical, 
avec  les  pieds  et  le  cordon . 
avec  une  main ,  un  bras. 


EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  TRONC. 
LA  TÊTE. 


Total. 


droite. 


L’Oreille. 


gauche. 


L’Occiput. 


EXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  TRONC. 


Les  Pieds.  . 
Les  Genoux. 


Le  devant  du  cou.  . 

de  la  poitrine, 
le  rentre.  .  . 


FACE  ANTÉRIEURE 


OU  STERNALE. 


cuisses. 


Le  DERRIÈRE  du  COU.  . 

le  dos.  .  . 
les  lombes. 


FACE  POSTÉRIEURE 


OU  DORSALE. 


côté  droit, 
côté  gauche, 
droite.  . 
gauche.  . 
droit.  . 
gauche.  . 


L’Épaule. 


FACES  LATÉRALES 


OU  COSTALES. 


droite. 

gauche. 


La  Hanche. 


Total  des  ehfans  nés. 


DES  ACCOUCHEMENS  NATURELS 


DES  ACCOUCHEMENS  CONTRE  NATURE  ET  LABORIEUX. 


O  bserfa  tions . 


Sur  20,517  'Enfans  , 

Il  s’en  est  présenté  par  le  sommet.  . . |9  58 4 

Même  présentation  présumée  (les  enfans  étant  nés  sans 

secours  avant  l’arrivée  de  leur  mère  à  l’hospice).  .  .  103 

Cette  même  région  de  la  tête  s’est  encore  présentée  simulta- 
nément  avecquelque  autre  partie ,  telle  qu’un  bras,  etc.  43 

Nombre Me  fois  que  s’est  présenté  le  sommet.  .  .  .  .  ...  19,730 
la  face.  ........  74 

les  côtés  de  la  tête.  .  6 

Ainsi  sur  20,517  enfans,  il  s'en  est  présenté  par  la  tète.  19,810 
En  ajoutant  à  ce  nombre  celui  des  enfans  qui  ont  présenté 

les  parties  les  plus  voisines  de  la  tête ,  les  épaules.  .  .  80 

Les  cas  de  présentation  des  fesses  et  des  pieds.  .  .  .  .  .  607 

Des  hanches  et  des  genoux.  .  .  ...  . .  9 


Le  Total  des  enfans  qui  ont  présenté  la  tête ,  les  épaules , 

les  fesses  ,  les  pieds  ,  les  hanches  et  les  genoux ,  sera  de.  20,506 

Là  Tajble  ci-contre  n’offre  que  onze  cas  de  présentation 

des  autres  régions  des  surfaces  du  fœtus,  telles  que /es 


cotés  ,  la  poitrine ,  le  dos ,  les  lombes  et  le  ventre  ,  ci.  .  11 

Total  égal  des  enfans  nés.  .......  20,517 

Nous  ferons  remarquer  que  la  plupart  de  ces  onze  derniers 


enfans  qui  ont  présenté  diverses  régions  des  surfaces  du  trône 
étaient  morts  ou  encore  fort  éloignés  du  terme  ordinaire  de  leur 
naissance  :  dans  ce  dernier  cas ,  les  parties  molles ,  flexibles  ,  peu 
volumineuses  du  fœtus  lui  permettent  de  s’engager  dans  le  détroit 
abdominal,,  quelle  que  soit  la  région  qu’il  y  ait  présentée.  On  sait 
aussi  que  le  fœtus  mort  dans  l’utérus  devient  une  masse  inerte, 
mobile  ,  dont  la  situation  change  avec  les  divers  mouvemens  pro¬ 
noncés  delà  mère.  Tel  fœtus  qui,  vivant,  aurait  présenté  le  sommet 
de  la  tête  ou  le  siège  ,  pourra ,  s’il  est  mort  depuis  quelque  temps, 
offrir  une  des  régions  voisines  du  sommet  ou  des  fesses  ,  selon 
qu’il  présentait  au  détroit  supérieur  l’une  ou  l’autre  extrémité  de 
sa  forme  ovoïde  lors  de  sa  mort  dans  l’utérus. 

C’est  peut-être  pour  n’avoir  pas  assez  réfléchi  sur  ces  deux  circon¬ 
stances  ,  que  les  auteurs  ont  admis  la  possibilité  de  semblables  présen¬ 
tions  de  la  part  d’un  fœtus  vivant  et  à  terme  :  de  là  cette  multiplicité 
de  positions  qui  surchargent  etfatiguent  la  mémoire,  qui  effrayent, 
intimident  ceux  qui  débutent  dans  la  carrière  de  l’art  5  et  lors  même 
qu’ils  l’ont  parcourue  tout  entière,  à  peine  encore  sont-ils  rassurés. 

Des  96  positions  du  fœtus ,  assignées  par  Baudelocque ,  il  n’y  en 
a,  tout  au  plus,  que  26.  Les  70  autres  sont  purement  imaginaires. 


DESIGNATION  DES  OPÉRATIONS, 


[DU  NOMBRE  DE  FOIS  QU’ON  LES  A  PRATIQUÉES. 


NOMBRE 

ÉTAT  PHYSIQUE 

des 

enfans 

CAUSES 

des 

ENFANS 

au  moment  de  leur  naissance. 

extraits. 

QUI  ONT  DONNÉ  lh  AUX  OPÉRATIONS  DÉSIGNÉES  CI-CONTRE- 

|  Morts  | 

Nés  vit  an  s.  1  pendant  ! 

Pntrénés 

/ 

! — - : - - - - - - - - - - - - - - - - -  1 

» 

ueh 
Ma? 
itre 
j  jt  ac- 
jnt  qi 
ras  de 


ACCOUCHEMENS  CONTRE  NATURE,  . 
j  VERSION  EX  EXTRACTION  D.E  L’ENFANT  OPÉRÉES 
AVEC  LA  MAIN. 


Le  CÔTÉ  broit  DE  la  tête  s’engageant  avec  le  pied  gauche  ^  main  droite.  —  Enfant  mort  et  putréfié . 

Présentation  dd  sommet  dans  la  5e  position.  —  Faiblessees  contractions  de  l’utérus.  — Enfant  mort  et  putréfié . 

Convulsions  de  la  mère.  (  Dans  deux  cas  semblables  , icouehemens  spontanés ,  quoiqu’une  demi-heure  auparavant  il  n’y  eût  pas  la  moindre 

apparence  de  travail).  ..............  . . 

Atonie  de  l’Utérus. .  ...  '  '  . . 

La  mère  étant  dans  un  état  apoplectique . .  . . . . . 

Hémorragie  occasionée  par  le  décollement  du  placenta  ieffé  sur  l’orifice  utérin . . . . . . 

13  avec  une  main . . _ . . 

1  avec  l’avant-bras . . . 

1  avec  le  bras.  .  . . . . 

1  avec  les  pieds . .  .  .  •  •  • 

3  le  bassin  de  la  mère  étant  resserré  dans  le  diamètre  sacro-pubien.  .  .... 

!1  avec  le  pied  droit.  . . . . . 

3  avec  le  bras  gauche.  . . . 

2  avec  une  main . . . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  •  •  •  • 

Le  côté  droit  Jh.  LA  tête. 

Le  côté  gauche  de  *  . . . . 

'vïation.  du  sommet  ja  tête,  l’occiput  s’étant  renveié  sur  le  dos  de  l’enfant.  —  4  à  cause  du  resserrement  du  bassin  de  la  mère.  .  .  ... 

S14  dont  on  fit  l’èxtraction ,  après  la  version  totale  de  l’enfant  et  l’avoir  amené 

par  les  pieds,  .  .  . . .  .  . . .  . . .  • 

17  qui,  après  que  l’on  eut  ramené  le  sommet  au  centre  du  bassin,  sont  nés 

r\  naturellement.  .  . .  .  . . . 

39  l’épaule  droite,  dont  Une  accompagnée  de  l’issue  du  cordon  ombilical,  et 

Présentation  dès  Épaules.  . . .  S1*me  d hémorragie.  . . .  , . . 

•.  1  épaule  gauche ,  dont  un  enfant  hydrocéphale,  le  même  qui  fut  extrait  après 

la  perforation  du  crâne.  .  .  ........  .  .  .  ...  .  .  .  . . 

120  à  cause  du  volume  de  l’enfant ,  et  de  la  faiblesse  des  contractions  de  l’utérus. 

6  mauvaise  conformation  du  bassin  de  la  mère.  . . 

3  cas  de  grossesses  doubles  :  la  présence  du  second  enfant  atténuant  l’effet 
des  contractions  utérines.  ........... 

g  2  précédés  d’hémorragie . . . .  . . 

*  |  1  *a  mère  étant  asthmatique,  ne  pouvait  exercer  les  efforts  nécessaires  à  sa 

\  délivrance.  ....... 

!4  ^  nature  ne  suffisant  pas  pour  l’expulsion  du  fœtus. . 

cPétendue^e/a  étant  resserré  dans  le  diamètre  sacro-pubien,  qui  n’avait 
...  e  Premier2.  que  trois  pouces  et  demi  -,  le  second ,  que  trois  pouces  5 


Présentation  des  Fesses. 


Présentation  des  Pieds  . 


le  troisième ,  que  deu 


La  Hanche  droite. . . 

Le  côté  droit  de  la  poitrine.  .  .  . . 

Présentation  du  Dos,  accompagnée  d’hémorragie. 


x  P°uces  et  demi,*  le  quatrième ,  que  dix-neuf  lignes  (*). 


3  1 

2  .  4 


Totj 


96 

ÀCCQUCHEMEINfS  LABORIEUX ,  . 

1  EXTRACTION  DE  l’enfant  AD  MOYEN  DD  FORCEPS. 


16 

PERFORATION  DU  CRANE , 

APRES  LA  MORT  DU  -'FŒTUS. 


SYMPHYSOTOMIE  PUBIENNE, 

I  SECTION  DE  LA  SYMPHYSE  DES  PÜBIS, 


GASTROTOMIE. 


45  Faiblesse.,  ou  nullité  des  contractions  utérines . .  .  • . . .  .  . 

14  Présentation  du  sommet  dans  diverses  situations  désavantageuses,  dont  un  cas  de  grossesse  double,  l’un  < 

13  Le  Cordon  ombilical  ayant  glissé  au-dessous  de  la  tête . . 

les  enfans  présentant  un  bras  avec  la  tête. 

1 2  Convulsions  de  la  mère.  —  Chez  l’une,  le  bassin  n’avait  que  trois  pouces  et  demi  de  diamètre  d’avan 

1  T, A  Mère  avant  été  aonortée  mourante  à  l’hospice.  . . 

t  en  arrière . 

2  La  Rigidité  du  col  de  l’utérus ,  dont  l’un  était  squirreux  :  on  fut  obligé  de  l’inciser  pour  introduire  le  forceps 

(  dans  l’un  de  ces  cas  la  mère  avait  des  convulsions. 

2  Présentation  de  la  Face.  .  .  . . j  dans  l’autre,  la  tète  du  fœtus  était  trop  engagée  dans  le  bassin  pour  tenter  de 

1  Enfant  extra-utérin ,  à  terme,  développé  dans  le  tube  utérin] 
gauche.  .  . . . . 


Totaux. 
Totaux  réunis. 


Hydrocéphalie.  .  . . :  > 

2  le  bassin  n’ayant  dans  son  diamètre  sacro-pubien  que  trois  pouces.  .  ... 
5  le  bassin  n’ayant  dans  le  même  diamètre  que  deux  pouces  et  demi.  .  .  .  . 
Difformité  du  BasSin  de  la  Mère.  .  .  ...........  %  ^  bassin  n’ayant  dans  ce  diamètre  que  deux  pouces  un  quart.  ...... 

4  autres  des  femmes  dont  le  bassin  était  très-resserré ,  avaient  été  amenées  de 
Paris  à  l’hospice ,  après  avoir  été  pendant  plusieurs  jours  soumises  à  des 
tentatives  infructueuses  pour  extraire  leur  enfant.  . . 


/  Dans  le  premier  cas ,  opérée  après  trois  jours  de  travail,—  Lacération  des  liga- 
mens  sacro-iskiatiques.  — Inflammation  de  l’utérus.  * — Enfant  mort  et  putré¬ 
fié.  —  Mort  de  l’accouchée. . . . 

Le  Bassin  n  ayant  que  deux  pouces  et  demi  de  diamètre  d’avant!  Dans  l’autre  cas,  la  section  de  la  symphyse  pubienne  n’ayant  produit  quequatorze 

•  arrière.  .  .  .  .  ...  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . . •]  à  quinze  lignes  d’écartement,  le  diamètre  sacro-pubien  n’avait  point  acquis  assez 

d’étendue  pour  livrer  passage  à  la  tête  de  l’enfant  dont  on  avait  fait  la  version  par 
les  pieds  ayant  de  faire  la  section  des  pubis.— L’enfant  a  péri  pendant  l’extrac¬ 
tion. — La  mère  a  survécu  à  l’opération  :  depuis, «lie  est  encore  devenue  mère. 


L’utérus  était  développé  jusqu’à,  T  ombilic ,  et  fortement  "incliné  à  gauche;  il  se 
contractait  par  intervalles.  —  Le  col  long ,  l’orifice  ferme  /étaient  derrière  et 
presque  au-dessus  du  pubis  droit.  En  faisant  l’incision  sur  la  ligne  médiane , 
l’instrument  pénétra  dans  la  substance  même  de  l’utérus ,  et  y  fit  une  plaie 
profonde.  —  Le  kyste ,  qui  renfermait  l’enfant ,  étant  situé  transversalement 
au  détroit  abdominal  derrière  le  corps  de  l’utérus  même  ,  l’enfant  fut  extrait 
du  kyste,  et  paraissait  mort  depuis  peu  de  jours,*  il  pesait  huit  livres  et 

demi.  —  La  mère  mourut  quarante  heures  après  l’opération . 

1  A  cause  de  la  rupture  de  l’utérus,  le  hassin  n’ayant  que  trois  pouces  et  demi. — L’enfant  était  vivant.— La  mère  mourut  vingt-quatre  heures  après. 


(*)  Longue  la  femme  dont  le  hassin  n’avaît  que  dii-neuf  lignes  d’avant  en  arrière,  arriva  à  l’hospice,  les  pieds  étaient  déjà  hors  de  la  vulve,  etUe  tronc  engagé  dans  le  bassin;  de  sorte  que 
l’oa  ne  put  apprécier  à  quel  degré  il  était  resserré.  Si  l’on  eût  pu  en  reconnaître  les  dimensions ,  cette  femme  eût  été  soumise  à  l’opération  césarienne. 
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RÉSUMÉ  DES  CINQ  TABLES  SYNOPTIQUES 


RÉSULTAT  DE  LA  PRATIQUE  DES  PROFESSEURS  MERRIMAN  ET  BLAND. 

3,697  Accouchemens ,  il  y  en  a  eu  de  naturels. . .  3 

Contre  nature.  . . 38  ou  1  sur  97 

Avec  le  forceps. . 21  ou  1  sur  172 

Avec  le  perforateur . 15  ou  1  sur  236 

Opérations  non  désignées .  11  »  » 

Total  des  Accouchemens  artificiels.  ...  85  ou  1  sur.  .....  .  43 


RÉSULTAT  DE  LA  PRATIQUE  DE  L’HOSPICE  DE  LA  MATERNITÉ. 


Sur  20,517  Accouchemens,  il  s’en  est  fait,  sans  aucun  secours  de  Part. 


Contre  nature.  ........ 

Avec  le  forceps.  ....... 

Avec  le  perforateur.  .  .  .  .  .  , 
Par  la  section  de  la  symphyse. 
Opération  césarienne.  .... 


Accouchemens  artificiels. 


Totaux  réunis  des  Accouchemens  naturels. 


Totaux  réunis  des  Accouchemens  artificiels. 


Totaux  réunis  des  accouchemens 


Total  égal. 


Les  inductions  que  l’on  peut  tirer  de  ces  résultats  sont  trop  faciles  à  saisir  pour  avoir  besoin  d’être  expliqués  -,  nous  terminerons,  en  faisant  remarquer 
que  les  accouchemens  mécaniques  (avec  les  instrumens)  sont  bien  plus  fréqtiens  dans  la  pratique  des  Anglais  cités,  qu’ils  ne  le  sont  dans  la  pratique  de  l’Hos- 
pice  de  la  Maternité  -,  et  l’on  pourrait  en  donner  la  raison ,  en  leur  appliquant  ce  que  dit  le  docteur  Dubois  dans  ses  Cours ,  à  propos  de  ces  praticiens  qui  se 
ont  un  titre  de  gloire  des  nombreux  accouchemens  difficiles  qu’ils  rencontrent  dans  leur  pratique  •  «  C’est,  dit  notre  professeur,  parce  qu’ils  veulent  absolu¬ 
ment  accoucher  -,  ils  ne  veulent  pas  donner  le  temps  à  la  nature  de  terminer  son  œuvre 3  ils  la  contrarient,  la  gênent,  la  tourmentent  :  heureux  s’ils  en 
sont  quittes  pour  avoir  voulu  paraître  nécessaires  !  »  L’abus  de  l’art,  dit  Denman  ,  produit  des  maux  plus  nombreux  et  plus  graves  que  toutes  l«s  imperfec¬ 
tions  de  la  nature. 
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traitement  des  femmes  grosses  ne  différé  pas  moins  de 
celui  qui  peut  convenir  aux  maladies  des  femmes  qui  ne 
sont  pas  grosses. 

7.  Les  maladies  des  femmes  sont  bien  plus  dangereu» 
ses  dans  le  temps  de  la  grossesse ,  parce  qu’on  ne  peut  pas 
pour  lors  leur  faire  tous  les  remèdes  qui  leur  pourraie'  t 
convenir  en  d’autres  temps. 

8.  Si  la  femme  grosse  a  une  maladie  qui  dëmanue 
quelque  opération  de  chirurgie  de  haut  appareil ,  com¬ 
me  celle  qui  convient  à  la  pierre  en  la  vessie  (1) ,  à  la 
fistule  ,  à  l’anus  ou  autre ,  il  faut ,  autant  qu’on  le 
peut,  différer  cette  opération  jusqu’après  l’accou¬ 
chement. 

9.  Les  femmes  souffrent  ordinairement  tant  d’in¬ 
commodités  durant  tout  le  temps  de  la  grossesse ,  qu’on 
l’appelle  vulgairement  avec  raison  maladie  de  neuf 
mois. 

10.  Les  femmes  sont  le  plus  souvent  malades  quand 
elles  sont  grosses ,  à  cause  de  la  suppression  de  leurs 
menstrues;  mais ,  au  contraire ,  la  plupart  des  animaux 
qui  n’ont  point  de  menstrues  ,  paraissent  presque  tou¬ 
jours  en  bonne  santé  durant  qu’ils  portent  leurs  petits  au 
ventre. 

11.  Dans  toutes  les  maladies  des  femmes  grosses ,  on 
doit  empêcher,  autant  qu’il  est  possible ,  qu’elles  n’ac¬ 
couchent  durant  que  la  nature  est  trop  occupée  par  la 
grandeur  de  la  maladie,  pour  pouvoir  bien  régir  l’éva¬ 
cuation  des  vidanges  qui  doit  suivre  l’accouchement. 


(D  Une  pierre  dans  la  vessie  pourrait ,  si  elle  était  volumineuse, 
nuire  d’une  part  à  la  progression  de  la  tête,  irriter,  déchirer  la  ves¬ 
sie,  et  de  l’autre  occasionner  l’inflammation  de  l’utérus,  et  faire 
souffrir  à  la  femme  des  douleurs  atroces.  Il  vaudrait  donc  mieux 
extraire  la  pierre  avant  l’accouchement. 
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12  .  Les  femmes  qui  avortent  ou  qui  accouchent  dans 
le  temps  qu’elles  ont  une  fièvre  continue  ,  sont  en  très- 
grand  danger  de  la  vie ,  et  principalement  celles  dont  la 
fièvre  est  accompagnée  de  fluxion  sur  la  poitrine. 

13.  Le  quinquina  se  peut  donner  aussi  sûrement  aux 
femmes  grosses ,  pour  la  guérison  de  la  fièvre ,  qu’à  d’au¬ 
tres  personnes. 

14.  Les  femmes  sontf  ordinairement  soulagées  ,  par 
l’accouchement ,  des  incommodités  et  des  maladies  que 
leur  avait  causées  la  grossesse-,  mais  leurs  autres  indis¬ 
positions  ,  qui  n’ont  aucun  rapport  à  la  grossesse ,  ont 
continué  d’augmenter  après  l’accouchement ,  quand  il 
arrive  dans  un  état  maladif. 

15.  L’on  voit  quelquefois  des  femmes  très-valétudi¬ 
naires  et  infirmes,  faire  des  enfans  assez  sains  ,  parce 
que  l’enfant  a  en  soi  un  principe  de  vie  particulier  qui 
purifie  souvent  la  mauvaise  nourriture  qu’il  reçoit  de  là 
mère,  comme  nous  voyons  que  la  grefle  rectifie  et 
adoucit  l’austérité  de  la  sève  de  l’arbre  sauvage  sur  lequel 
elle  est  entée. 

SECTION  II. 

Dispositions  differentes  de  la  Matrice. 

16.  Comme  la  matrice  doit  servir  d’égout  à  toute 
l’habitude  du  corps  de  la  femme ,  il  ne  faut  jamais  user 
d’injections  astringentes  en  cette  partie ,  si  une  exces¬ 
sive  perte  de  sang  n’ÿ  oblige. 

17  .  Les  femmes  qui  n’ont  pas  encore  eu  d’enfant ,  ont 
toujours  l’orifice  interne  de  la  matrice  (1)  assez  petit 
et  d’une  rondeur  égalé  -,  mais  celles  qui  en  ont  eu, 


(I)  Du  temps  de  Maurîceau,  on  considérait  comme  orifice  externe 
de  la  matrice  l’entrée  du  vagin,  et  comme  orifice  interne  l’orifice 
ntéro*vaginal  ou  externe  de  l’utérus. 


DE  MADRIGEAÜ. 

l’ont  ordinairement  plus  gros  et  plus  inégal  que  les 
autres. 

1 8.  L’orifice  interne  de  la  matrice  est  toujours  d’une 
substance  beaucoup  plus  molle  (1)  dans  le  temps  de  la 
grossesse  qu’en  tout  autre. 

19.  L’ouverture  de  l’orifice  interne  de  la  matrice 
d’une  femme  grosse  n’estx  pas  toujours  un  signe  assuré 
qu’elle  soit  en  travail ,  car  on  en  voit  quelquefois  à  qui 
cet  orifice  est  ouvert  à  y  introduire  le  doigt  un  mois  de¬ 
vant  que  d’accoucher  (2). 

20. ,  La  matrice  de  la  femme  n’a  qu’une  seule  cavité  r 
à  la  différence  de  celle  de  beaucoup  d’autres  animaux 
qui  ont  plusieurs  cellules  en  cette  partie  (5) . 

21.  La.  génération  de  l’enfant  peut  bien  se  faire  vers 
un  des  coins  de  la  matrice  où  aboutit  le  vaisseau  défé¬ 
rent  éjaculatoire,  appelé  tuba\  mais  il  est  impossible 
qu’elle  se  fasse  dans  ce  vaisseau  même  (4).-  Ù 

22.  Il  y  a  des  femmes  qui  rendent  quelquefois  des 
vents  de  la  matrice  avec  aussi  grand  bruit  que  si  c’était 
de  Y  anus,  ce  qui  toutefois  ne  leur  cause  aucune  autre 


;  (1)  Excepté  dans  les  premières  semaines  de  la  conception. 

(2/ Plus  rarement  chez  celles  qui  sont  enceintes  pour  la  première 
fois. 

(5)  On  rapporte  quelques  exemples  d’utérus  double  chez  les 
femmes.  Nous  ayons  vu  sur  le  cadavre  d’un  enfant  femelle  nou¬ 
vellement  né  un  utérus  double,  ayant  chacun  un  orifice  qui  cor¬ 
respondait  à  un  vagin  particulier;  ces  deux  vagins  accollés  l’un  à 
l’autre  sur  leur  longueur  se  terminaient  par  chacun  un  orifice  dis¬ 
tinct  à  là  commissure  inférieure  de  la  vulve;  le  même  enfant  avait 
aux  pieds  et  aux  mains  plusieurs  doigts  surnuméraires  ( Voyez,  im 
cas  plus  récent,  page  83  de  cet  ouvrage). 

On  a  des  preuves  que  cette  grossesse  a  eu  lieu,  soit  dans  la 
trompe  dont  veut  parler  Mauriceau,  soit  dans  l’ovaire,  et  que  l’en¬ 
fant  s’y  est  développé. 
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incommodité  que  l’indécence  de  ce  bruit  extraordi¬ 
naire  (1). 

23.  Tous  les  vaisseaux  delà  matrice  sont  beaucoup 
plus  gros  qu’à  l’ordinaire  ,  lorsque  les  femmes  ont  leurs 
menstrues  ou  qu’elles  sont  sur  le  point  de  les  avoir,  et 
ils  deviennent  d’autant  plus  gros  en  toutes  les  femmes , 
que  le  terme  de  leur  grossesse  est  avancé. 

24.  Plus  la  substance  des  corps  de  la  matrice  se  dilate 
dans  le  temps  de  la  grossesse  ,  plus  elle  devient  mince  et 
déliée*,  son  épaisseur  étant  consommée  en  ce  temps  par 
sa  grande  extension  (2).j 

a5.  La  matrice  est  si  mince  dans  les  derniers  mois  de 
la  grossesse  ,  qu’elle  se  crève  quelquefois,  ne  pouvant 
souffrir  la  grande  extension  que  la  grosseur  de  l’enfant 
lui  fait  en  ce  temps  (5). 

SECTION  III. 

Des  j. Menstrues . 

26.  Les  femmes  ne  sont  ordinairement  en  bonne 
santé  que  lorsqu’elles  sont  bien  réglées,  quand  il  faut  et 
comme  il  faut,  dans  l’évacuation  de  leurs  menstrues*, 


(1)  L’utérus  qui  contient  dei’air  n’est  point  dans  l’état  naturel, 
il  est  dans  un  état  maladif. 

(2)  Si  les  calibres  de  vaisseaux  de  l’utérus  augmentent  de  volume 
pendant  la  grossesse,  comme  le  dit  Mauriceau,  dans  l’aphorisme25, 
les  parois  de  l’utérus  ne  s’amincissent  donc  point  en  raison  du  dé¬ 
veloppement  de  l’utérus.  L’utérus  ne  perd  que  peu  ou  point  de  son 
épaisseur.  C’est  en  quoi  le  phénomène  de  la  grossesse  est  le  plus 
étonnant  et  le  plus  admirable. 

(3)  Il  est  vrai  que  l’utérus  peut  s’amincir  en  quelques  points,  sur¬ 
tout  ceux  qui  sont  en  contact  avec  un  angle  trop  saillant  du  bassin. 

Plusieurs  causes  peuvent  donner  lieu  à  la  rupture  de  l’utérus. 

Ce  viscère  n’est  pas  toujours  développé  en  raison  du  volume  de 
l’enfant.  f|g 
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ainsi,  l’on  peut  dire  que  la  matrice  est  l’horloge  de  leur 
santé. 

27  .  Quelque  maladie  qu’une  jeune  femme  ait,  lorsque 
cette  maladie  est  causée  ou  accompagnée  d’une  suppres¬ 
sion  des  menstrues  ,  il  faut  la  saigner  du  bras  ou  du  pied, 

selon  que  les  accidens  le  requièrent  au  moins  une  fois  le 
mois  ,  pour  suppléer  au  défaut  de  cette  évacuation  na¬ 
turelle. 

28.  Dans  toutes  les  maladies  des  femmes  qui  ont  sup¬ 
pression  de  leurs  menstrues ,  la  saignée  leur  est  si  utile , 
qu’elle  convient  même  aux  femmes  hydropiques. 

29.  Les  jeunes  femmes  ne  deviennent  presque  jamais 
grosses,  devant  que  d’avoir  eu  au  moins  une  fois  leuis 
menstrues,  et  il  est  très  rare  que  celles  qui  sont  accou¬ 
chées  le  redeviennent  avant  qu’elles  aient  eu  derechef 
cette  évacuation  menstruelle  en  suite  de  leurs  couches (  1  ).». 

30.  Les  excrétions  sanglantes  de  la  matrice  ne  doivent 
pas  être  qualifiées  de  menstrues  après  l’âge  de  cinquante- 
huit  ou  soixante  ans  \  car  pour  lors  ces  sortes  d’excre- 
tions  sont  symptomatiques  et  très-souvent  signes  avant- 
coureurs  d’ulcères  carcinomateux  et  de  la  mort  qui  les  suit." 

31.  Les  femmes  qui  ont  leur  évacuation  menstruelle 
moins  de  trois  jours  ou  plus  de  six  ,  ne  se  portent  pas 
ordinairement  aussi  bien  que  les  autres  (2) . 

32.  On  voit  mourir  beaucoup  plus  de  femmes  depuis 
l’âge  de  quarante-cinq  ans  jusqu’à  cinquante  ou  environ, 
qu’en  aucun  âge  de  leur  vie,  à  cause  que  la  nature 
commence  pour  lors  d’être  privée  de  l’évacuation  mens¬ 
truelle  qui  leur  était  salutaire  (5). 


(1)  On  voit  des  femmes  qui  font  un  enfant  tous  les  neuf  mois. 
f2)  Cette  remarque  n’est  pas  d’une  exactitude  rigoureuse. 

(5)  Celte  observation  n’est  applicable  qu’aux  femmes  de  notre 


climat. 
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33.  Le  sang  menstruel  des  femmes  bien  saines  ne 
diffère  presque  pas  en  couleur ,  en  consistance  et  en 
autre  qualité  ,  de  celui  qui  reste  dans  les  vaisseaux. 

34*  La  simple  suppression  des  menstrues  cause  quel¬ 
quefois  aux  filles  vierges  des  dégoûts  ,  des  nausées  et  des 
vomissemens ,  comme  il  en  arrive  ordinairement  aux 
femmes  grosses. 

35.  On  peut  bien  voir  quelques  femmes  avoir  dans  la 
suppression  de  leurs  menstrues  quelques  simples  séro¬ 
sités  qui  sortent  de  leurs  mamelles ,  mais  non  pas  du  vé¬ 
ritable  lait,  si  elles  ne  sont  point  grosses,  et  qu’elles 
n’aient  jamais  eu  d’enfant. 

36.  Le  temps  qui  précède  l’évacuation  des  menstrues 
ni  celui  auquel  elles  Huent,  n’est  point  propre  à  purger 
les  femmes;  c’est  pourquoi  il  faut  toujours  attendre, 
autant  qu’on  le  peut ,  que  cette  évacuation  soit  finie 
pour  purger  celles  qui  en  ont  besoin. 

5j.  Le  flux  menstruel  que  l’on  voit  quelquefois  paraî¬ 
tre  en  certaines  femmes ,  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse ,  vient  dans  le  temps  ordinaire ,  sans  aucun 
accident  (1);  mais  les  pertes  de  sang  viennent  dans  un 
temps  extraordinaire ,  et  sont  toujours  accompagnées  de 
quelques  accidens  ,  qui  sont  d’autant  plus  à  craindre  que 
ces  pertes  de  sang  sont  grandes. 

33.  Les  femmes  qui ,  avant  de  devenir  grosses,  étaient 
valétudinaires  à  cause  de  la  petite  évacuation  de  leurs 
menstrues ,  se  portent  mieux  ordinairement  après  être 
accouchées,  parce  que  les  vaisseaux  qui  servent  à  cette, 
évacuation  menstruelle  en  sont  rendus  plus  libres. 

(1)  L’hémorragie  ou  ïa  perte  peut  également  se  manifester  aux 
époques  des  règles  chez  la  femme  grosse  :  l’irritation  de  l’utérus» 
qu  sa  faiblesse  extrême  peut  donner  îiea  à  cet  âecideqt, 
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5g.  On  voit  beaucoup  de  femmes  incommodées  de 
rhumatismes ,  quand  elles  ont  quelque  dereglement  ou 
suppression  de  leurs  menstrues-,  mais  il  est  très  rare 
d’en  voir  qui  aient  la  goutte. 

40.  La  première  évacuation  des  menstrues  qui  arrive 
aux  femmes  accouchées,  quelques  mois  après  leur  accou¬ 
chement  ,  est  presque  toujours  plus  abondante  qu’a 
l’ordinaire  :  elle  est  néanmoins  sans  aucun  danger. 

41.  Les  filles  de  treize  ou  quatorze  ans ,  qui  sont  va¬ 
létudinaires  ,  et  qui  n’ont  pas  encore  eu  aucune  évacua¬ 
tion  menstruelle,  ne  commencent  a  se  bien  porter  qu’a- 
près  que  cette  évacuation  leur  est  arrivée  avec  l’âge. 

42.  Lorsque  les  femmes  sont  dansle  temps  de  l’évacua¬ 
tion  deJeurs  menstrues,  et  dans  tout  celui  des  vidanges 
de  leurs  couches,  elles  doivent  s’abstenir  d’aller  en  toutes 
voitures  secouantes ,  pour  éviter  que  cette  évacuation  ne 
soit  excessive,  et  que  la  matrice,  qui  est  en  fluxion,  n’en 
soit  blessée. 

SECTION  IV. 

Perles  de  sang  dans  le  temps  de  la  grossesse. 

43.  Les  femmes  à  qui  l’on  voit  paraître  quelque  éva¬ 
cuation  de  sang  par  la  matrice ,  durant  les  premiers 
mois  de  leur  grossesse,  doivent  se  faire  saigner  d  u 
bras  (1) ,  se  tenir  en  repos  ,  et  s’abstenir  entièrement  du 
coït,  si  elles  veulent  conserver  leur  grossesse.  - 

44.  Les  grandes  et  excessives  pertes  de  sang,  qui  arri¬ 
vent  quelquefois  à  la  femme  grosse,  viennent  presque 
toujours  du  détachement  entier  ou  en  partie  de  l’arrière- 
faix  d’avec  la. matrice  ;  et  ces  sortes  de  pertes  de  sang 


*  (J)  gi  la  femme  'ànnohçe  être  dans  un  état  de  pléthore  sanguine, 
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ne  cessent  jamais  entièrement  que  la  femme  ne  soit 
accouchée  (1). 

45.  Ce  cordon  de  l’ombilic ,  qui  est  naturellement 
trop  court,  et  qui  par  accident  est  embarrassé  autour 
de  quelque  partie  de  l’enfant,  au  ventre  de  la  mère, 
est  souvent  cause  que  l’enfant  ne  pouvant  se  remuer 
librement  sans  tirailler  ce  cordon  dont  il  est  bridé, 
fait  détacher  prématurément  l’arrière-faix  d’avec  la 
matrice ,  et  cause  en  même  temps  une  grande  perte  de 
sang. 

46.  Les  pertes  de  sang  qui  arrivent  aux  femmes  gros¬ 
ses  sont  toujours  d’autant  plus  dangereuses,  que  le 
terme  de  la  grossesse  est  plus  avancé. 

47*  Les  pertes  de  sang  qui  sont  accompagnées  de  fré¬ 
quentes  syncopes  sont  très  souvent  mortelles  aux  femmes 
grosses  et  à  leurs  enfans. 

48.  Les  pertes  de  sang  qui  arrivent  aux  femmes  dans 
les  deux  ou  trois  premiers  mois  de  leur  grossesse  ne  sont 
presque  jamais  mortelles  ,  quelque  abondantes  qu’elles 
soient;  mais  celles  qui  leur  arrivent  dans  les  deux  der¬ 
niers  mois  leur  sont  très  souvent  funestes  et  à  leurs 
enfans. 

49*  Entre  les  femmes  grosses  qui  ont  une  excessive 
perte  de  sang  qui  oblige  d’accélérer  leur  accouchement, 
celles  dont  l’orifice  interne  de  la  matrice  (  l’utéro-va- 
ginal  )  est  fort  épais  et  dur,  sont  beaucoup  plus  en 
danger  de  mourir  que  celles  qui  ont  ce  même  orifice 
mince  et  mollet. 

5o.  Les  grandes  pertes  de  sang  qui  sont  accompagnées 


(1)  Quand  le  placenta  n'est  qu’en  partie  détaché,  quelquefois  au 
moyen  du  repos  et  d’un  régime  approprié ,  la  femme  parvient  au 
dernier  terme  de  sa  grossesse  ;  mais  quand  le  placenta  est  greffé 
sur  le  col ,  c’est  très  rare. 
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de  convulsions,  sont  presque  toujours  mortelles  ans 
femmes  grosses. 

5 1 .  La  saignée  du  bras  est  utile  aux  femmes  grosses  pour 
les  préserver  de  perte  de  sang  (i) ,  quand  elles  y  sont  su¬ 
jettes  :  elle  convient  aussi  à  celles  qui  en  ont  de  petites 
ou  de  médiocres;  mais  on  ne  la  doit  point  pratiquer  pour 
des  pertes  excessives. 

5s.  L’arrière-faix ,  qui  se  présente  devant  l’enfant  au 
passage ,  cause  toujours  une  excessive  perte  de  saDg  a  la 
mère ,  et  très  souvent  la  mort ,  aussi  bien  qu’à  l’enfant , 
si  on  n’v  remédie  aussitôt  par  l’accouchement. 

55.  De  quelque  temps  qu’une  femme  soit  grosse,  quand 
elle  a  une  perte  de  sang  si  excessive  qu’elle  en  tombe  en 
fréquentes  syncopes,  l’accouchement  est  le  plus  salutaire 
remède  qu’on  lui  puisse  donner,  et  à  son  enfant ,  s’il  est 
encore  vivant. 

54.  Dans  les  pertes  de  sang  des  femmes  qui  sont  en  tra¬ 
vail  ,  il  faut  toujours  rompre  les  membranes  des  eaux  de 
l’enfant  le  plus  tôt  qu’on  le  peut  faire  (2) ,  afin  de  lui 
donner  lieu  de  s’avancer  au  passage  sans  pousser  les 
membranes,  qui  étant  agitées  par  l’impression  des  dou¬ 
leurs  ,  augmenteraient  encore  la  perte  de  sang  en 
augmentant  le  détachement  de  l’arrière-faix  ,  où  elles 
tiennent. 

55.  Quoique  l’accouchement  soit  le  plus  salutaire  re¬ 
mède  qu’on  puisse  donner  aux  femmes  grosses  qui  ont 


( \ )  Nous  avons  déjà  dit  que  la  saignée  ne  convenait  que  dans  le 
cas  de  pléthore  sanguine. 

(2 )  Louise  Bourgeois  avait  donné  ce  précepte  avant  Mauriceau. 

Par  la  contraction  plus  forte  de  l’utérus  qui  résulte  de  l’évacua¬ 
tion  des  eaux,  les  orifices  des  vaisseaux  qui  fournissaient  le  sang 
se  trouvent  oblitérés. 
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une  excessive  perte  de  sang  (1),  il  leur  est  souvent  inu¬ 
tile  ,  si  l’on  diffère  trop  long-temps  à  leur  donner  ce 
secours. 

56.  Quand  il  arrive  une  perte  de  sang  à  une  femme 
grosse,  si  le  sang  vient  du  fond  de  la  matrice ,  il  est  tou¬ 
jours  suivi  de  l’avortement;  mais  lorsqu’il  ne  s’écoule 
que  du  col  de'  la  matrice  (  du  vagin  ) ,  l’on  peut  encore 
espérer  la  conservation  de  la  grossesse  ;  l’une  et  l’autre 
disposition  se  connaissent  par  l’ouverture  ou  parla  clô¬ 
ture  de  la  matrice  h). 

5y.  Les  fréquentes  faiblesses,  le  tintement  des  oreilles; 
la  vue  éblouie  et  égarée,  sont  tous  signes  presque  cer¬ 
tains  de  mort,  quand  ils  procèdent  d’une  grande  perte 
de  sang  en  une  femme  grosse  de  six  mois  et  au-dessus,  et 
principalement  si  cette  perte  a  été  causée  par  quelque 
blessure. 

SECTION  V. 

Pertes  de  sang  apres  V accouchement. 

58.  Les  .femmes  qui  accouchent  de  gros  enfans  sont 
fort  sujettes  à  de  grandes  pertes  de  sang  aussitôt  qu’elles 
sont  accouchées,  parce  que  les  gros  enfans  ont  ordinai¬ 
rement  de  gros  arrière-faix  dont  les  vaisseaux  sont  fort 
amples  ,  auxquels  ceux  delà  matrice  sont  toujours  pro¬ 
portionnés  (5). 

(1)  Surtout  quand  elle  est  occasionnée  par  l’implantation  du  pla¬ 
centa  sur  l’orifice  de  l’utérus. 

(2)  L’orifice  n’est  jamais  clos  au  point  de  ne  pouvoir  permettre 
l’issue  du  sang  qui  proviendrait  de  sa  cavité,  à  moins  qu’il  ne  soit 
survenu  pendant  la  grossesse  quelques  lésions  à  l’orifice  de  l’Utérus, 
telle  qu’une  plaie  ou  un  ulcère  dont  la  cicatrisation  aurait  oblitéré 
tout-à-fait  l’orifice. 

(3)  Il  faut  ajouter  que  plus  on  se  pressera  de  délivrer  les  femmes 

dgns  ce  cas,  plqs  clips  seront  exposées,  à  cause  de  l’Inertie  de  Wt* 
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5g.  Les  femmes  qui  sont  sujettes  à  de  grandes  pertes 

de  sang  après  leur  accouchement  doivent  etre  sai¬ 
gnées  du  bras  deux  ou  trois  fois  durant  le  cours  de 
leur  grossesse  (  dans  le  cas  de  pléthore  sanguine  ),  et 
même  encore  Une  fois  dès  qu’elles  commencent  d  etre 
en  travail. 

60.  Les  femmes  qui  ont  une  grande  perte  de  sang  dans 
leur  accouchement  sont  ensuite  sujettes  à  être  incom¬ 
modées,  durant  plusieurs  jours ,  d’un  très  grand  mal 
de  tête  avec  fièvre ,  qui  procède  d’une  espèce  de  fer¬ 
mentation  qui  se  fait  au  sang  nouvellement  engendre , 
semblable  à  celle  qui  se  fait  au  vin  nouveau,  et  elles 
restent  long-temps  avec  les  pâles  couleurs  et  les  jambes 
enflées. 

61.  Les  femmes  qui  ont  une  perte  de  sang  excessive 
dans  leur  accouchement ,  doivent  s’abstenir  du  coït  pen¬ 
dant  trois  mois ,  et  se  tenir  en  repos  au  lit  lorsque  la  pre¬ 
mière  évacuation  de  leurs  menstrues  se  fera. 

SECTION  VI. 

Stérilité  des  femmes. 

62.  Les  femmes  qui  ont  la  matrice  intempérée,  soit  en 
excès  de  chaleur  et  sécheresse,  soit  en  froidure  et  humi¬ 
dité,  sont  ordinairement  stériles  (1). 

63.  Les  femmes  stériles  sont  ordinairement  plus  valé¬ 
tudinaires  que  les  autres  ( 2 ). 


rns  qui  résulte  du  passage  brusque  de  son  état  de  plénitude  extrême 
à  celui  de  vacuité. 

(1  )  Il  est  des  femmes  fort  incommodées  de  fleurs  blanches,  et  qui 
ne  laissent  pas  que  de  concevoir,  et  ainsi  que  d’autres  qui  sont  dans 
un  état  contraire. 

(2)  Quand  la  stérilité  a  pour  cause  la  privation  ou  l’irrégularité 

des  mçïi$trqçs3  \  . 
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64.  La  stérilité  vient  le  plus  souvent  du  défaut  per¬ 
sonnel  qui  se  rencontre  dans  les  femmes;  car  on  voit 
ordinairement  plus  de  trente  femmes  stériles  pour  Un 
homme  impuissant. 

65.  Les  femmes  stériles  ont  ordinairement  l’orifice 
interne  de  leur  matrice  plus  petit  ou  plus  grêle  que  les 
autres. 

66.  Il  y  a  certaines  femmes  qui  ne  sont  stériles  que 
pour  un  temps  seulement ,  et  qui,  changeant  de  tempé¬ 
rament  avec  l’âge ,  deviennent  enfin  fécondes. 

67.  La  génération  d’un  faux  germe  en  une  femme  qui 
avait  été  auparavant  stérile,  est,  pour  l’ordinaire  ,  un 
signe  avant-coureur  de  fécondité  pour  l’avenir  (1). 

68.  Les  bains  d’eau  tiède  et  l’usage  des  eaux  minérales 
ensuite  sont  très  convenables  aux  femmes  stériles  pour 
lever  les  obstructions  de  la  matrice  qui  peuvent  causer 
leur  stérilité. 

69.  Outre  que  les  filles  qui  naissent  imperforées  de  la 
matrice  (du  vagin)  sont  stériles  tant  que  cette  mauvaise 
situation  subsiste,  elles  mourraient  indubitablement  dans 
la  suite ,  si  on  ne  leur  faisait  une  ouverture  à  la  vulve , 
capable  de  servir  a  l’évacuation  de  leurs  menstrues  dans 
le  temps. 

70.  Les  femmes  qui  cessent  durant  deux  ou  trois  ans 
d  etre  fécondés  comme  elles  étaient  auparavant ,  et  ac¬ 
quièrent  un  embonpoint  extraordinaire,  deviennent 
assez  souvent  après  cela  stériles. 

7 1.  Certaines  femmes  qui ,  par  la  contrariété  de  leur 
tempérament,  avaient  paru  être  stériles  avec  des  hommes 
qui  n’étaient  pas  impuissans ,  deviennent  fécondes  avec 


(t>)  Le  faux  germe  on  la  mole  étant  une  conception  dégénérée, 
rien  de  plus  certain  que  la  femme  est  apte  à  concevoir, 
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d’autres  hommes  dont  le  tempérament  a  plus  de  confor¬ 
mité  avec  le  leur. 

72.  Les  femmes  qui  ont  l’évacuation  menstruelle  en 
petite  quantité  conçoivent  difficilement  ;  mais  celles  qui 
sont  entièrement  privées  de  cette  évacuation  sont  tout- 
à-fait  stériles  (1). 

73.  La  naissance  du  premier  enfant  d’une  femme  qui 
avait  été  stérile  pendant  un  long  temps  lui  donne  sou¬ 
vent  dans  la  suite  plus  de  disposition  à  faire  d’autres 
enfans  qu’elle  n’avait  auparavant ,  à  cause  que  les  vais¬ 
seaux  qui  servent  à  l’évacuation  des  mois,  étant  devenus 
plus vamples  dans  la  grossesse,  restent  plus  libres  après 
l’accouchement. 

SECTION  VIL 

Conception  de  t  enfant* 

74.  Les  femmes  conçoivent  plus  facilement  dans  les 
cinq  ou  six  premiers  jours  qui  suivent  l’évacuation  de 
leurs  menstrues,  qu’en  tout  autre  temps. 

78.  Tout  le  corps  du  foetus  est  formé  dès  le  premier 
jour  de  la  conception,  et  n’est  pas  pour  lors  plus  gros 
qu’un  grain  de  millet,  tout  le  reste  du  temps  de  la  gros¬ 
sesse  ne  servant  seulement  qu’à  lui  donner  l’accroisse¬ 
ment  nécessaire. 

SECTION  X. 

Diff'érens  temps  de  la  grossesse. 

85.  Quelques  femmes  grosses  sentent  leur  enfant  se 
mouvoir  dès  le  premier  mois  accompli  (2);  beaucoup 

(1)  Ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  deux  propositions  ne  sont  rigoureu¬ 
sement  vraies. 

\  (2)  La  ténuité  et  le  peu  de  consistance  qu’a  l’embryon  à  celte 

époque,  et  la  quantité  d’eau  dont  il  est  environné,  doivent  rendre 
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d’autres  ne  le  sentent  pas  devant  six  semaines  ou  deux 
mois;  mais  la  plupart  le  sentent  à  trois  mois  ou  environ- 
quelques  unes  toutefois  ne  le  sentent  bien  manifestement 
qu’à  quatre  mois. 

84.  La  diversité  du  sexe  de  l’enfant  ne  contribue  point 
à  son  prompt  ou  tardif  mouvement  dans  le  temps  de  la 
grossesse. 

85.  Beaucoup  de  femmes  ayant  ignoré  leur  grossesse 
dans  le  commencement ,  à  cause  de  quelque  évacuation 
menstruelle  dans  les  deux  premiers  mois,  croient  ensuite 
accoucher  à  huit  mois  ou  à  sept  mois  seulement ,  quoi¬ 
qu’elles  soient  pour  lors  effectivement  grosses  de  neuf 
mois  entiers. 

86.  Les  femmes  portent  lé.  plus  ordinairement  leur 
enfant  dans  le  ventre  neuf  mois  entiers;  quelques  unes  le 
portent  même  encore  plusieurs  jours  par  delà  ce  terme  : 
mais  on  n’en  voit  point  qui  passent  entièrement  le 
dixième  mois. 

87.  Lesenfans  qui  naissent  après  le  terme  de  neuf  mois 
entièrement  accomplis  sont  toujours  plus  gros  qu’à 
l’ordinaire. 

88.  Lesenfans  qui  naissent  sont  toujours  d’autant  plus 
gros  et  robustes,  et  par  conséquent  d’autant  plus  viables, 
qu’ils  approchent  du  terme  le  plus  parfait,  qui  est  la  fin 
du.  neuvième  mois  de  la  grossesse  de  leur  mère. 

SECTION.  XI. 

Enfant  né  a  sept  mois. 

89.  IL  est  si  rare  de  voir  vivre  un  enfant  dans  la 


ses  mouvemens  insensibles  pour  la  mère,  et  même  à  une  époque 
plus  avancée  ;  encore  peut-elle  confondre  les  mouvemens  des  in¬ 
testins  avec  ceux  de  l’enfant. 
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suite ,  qui  est  véritablement  né  à  sept  mois ,  que  de 
mille  à  peine  s’en  rencontre-t-il  un  seul  qui  échappe. 

SECTION  XII. 

Enfant  né  a  huit  mois. 

go.  Plus  de  la  moitié  des  enfans  nés  à  huit  mois  com¬ 
plets  vivent  dans  la  suite ,  si  on  leur  donne  une  bonne 

nourrice  qui  en  ait  bien  du  soin. 

SECTION  XIV. 

Signes  gui  dénotent  qu'une  femme  est  grosse  de  plusieurs 
enfans . 

96.  Les  femmes  qui  sont  grosses  de  plusieurs  enfans 
sont  beaucoup  plus  incommodées  durant  tout  le  temps 
de  leur  grossesse ,  et  accouchent  ordinairement  au  moins 
quinze  jours  ou  trois  semaines  devant  la  fin  du  neuvième 
mois,  et  elles  ont  presque  toujours  les  jambes  enflées 
jusqu’aux  cuisses,  dans  les  derniers  mois ,  et  ont  même 
aussi  quelquefois  les  deux  lèvres  de  la  vulve  toutes  tu¬ 
méfiées  (1). 

SECTION  XV. 

Signes  qui  distinguent  la  fausse  grossesse  de  la  vraie. 

97.  Les  femmes  qui  ont  une  fausse  grossesse  ont  ordi¬ 
nairement  le  ventre  également  tendu  de  tous  côtés;  mais 
celles  qui  sont  grosses  d’enfant  l’ont  toujours  plus 
éminent  vers  le  devant.  (  Ce  signe  est  équivoque.  ) 

98.  Dans  les  soupçons  douteux  de  grossesse  avancée 
de  quatre  ou  cinq  mois  ou  plus ,  si  l’on  trouve  que  le 


(1)  0 11  ajoute  encore  que  les  enfans  remuent  ensemble  ou  sépa¬ 
rément  en  divers  points  à  la  fois ,  et  tout-à-fait  opposés  ;  que  le 
ventre  est  beaucoup  plus  volumineux  que  dans  la  grossesse  simple, 
à  pareille  époque. 
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nombril  de  la  femme  soit  enfoncé ,  et  l’orifice  de  la  ma¬ 
trice  petit  et  dur,  on  peut  être  assuré  qu’elle  n’est  pas 
grosse  d’enfant.  * 

99.  Les  faux  soupçons  de  grossesse  arrivent  ordinai¬ 
rement  aux  femmes  qui  ne  sont  pas  bien  réglées  dans 
l’évacuation  de  leurs  menstrues;  mais  principalement 
aux  femmes  de  trente-cinq  ou  quarante  ans. 

xoo.  La  relation  que  fait  la  femme  des  incommodités 
qu’elle  ressent ,  si  elle  est  fidèle  ,  peut  beaucoup  contri¬ 
buer  à  faire  connaître  sa  grossesse;  mais  il  ne  faut  pas 
toujours  s’y  fier ,  car  beaucoup  de  femmes  sont  sujettes 
à  se  tromper  elles-mêmes  ou  à  tromper  les  autres  ;  et 
quelques  unes  croient  être  grosses  quoiqu’elles  ne  le 
soient  pas,  et  d’autres  le  sont  quoiqu’elles  ne  le  croient 
pas. 

SECTION  XVII. 

De  la  Mole  ou  du  Faux  germe . 

io5.  Dans  la  vraie  grossesse,  l’enfant  a  desoiun  mou¬ 
vement  de  totalité  et  de  partialité;  mais  dans  la  fausse 
grossesse ,  la  mole  n’a  qu’un  simple  mouvement  de  déci- 
dence,  ou  ,  par  accident ,  celui  d’un  certain  tressaille¬ 
ment  convulsif  qui  arrive  quelquefois  à  la  matrice  qui 
en  est  irritée  (1). 

1 04.  La  mole  n’est  proprement  qu’un  gros  faux  germe, 
qui ,  étant  resté  dans  la  matrice  après  le  terme  auquel  la 
nature  a  coutume  d’expulser  ces  sortes  de  corps  étran¬ 
gers  ,  y  a  pris  un  plus  grand  accroissement. 

105.  Les  femmes  n’engendrent  jamais  des  moles  si  elles 
n’ont  usé  du  coït. 

107.  La  mole  n’a  point  d’arrière-faix,  ni  de  cordon 


(1)  Ces  signes  ne  sont  pas  décisifs,  parce  qu’ils  sont  communs 
avec  ceux  de  la  vraie  grossesse,  dans  le  cas  de  mort  du  fœtus. 
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qai  lui  soit  attaché  comme  l’enfant  l’a  toujours;  elle  est 
ordinairement  elle-même ,  aussi  bien  que  le  faux  germe, 
une  espèce  d’arrière-faix  avorté  dès  les  premiers  jours 
de  la  conception.  (L’embryon  a  péri ,  le  placenta  a  con¬ 
tinué  de  végéter.) 

108.  Comme  les  véritables  moles  ne  sont  que  de  gros 
faux  germes,  toutes  ces  sortes  de  corps  étrangers  ne 
restent  jamais  dans  la  matrice  après  le  terme  de  l’accou¬ 
chement  passé. 

.  SECTION  XVIII  : 

Régime  des  femmes  grosses, 

110.  Si  les  alimens ,  quoique  moins  bons ,  dont  les 
femmes  grosses  usent  avec  appétit,  sont  d'un  commun 
usage  à  la  nourriture ,  ils  sont  préférables  aux  autres 
meilleurs,  dont  elles  n’useraient  qu’avec  répugnance. 

111;  Les  femmes  grosses  qui  sont  incommodées  d’ai¬ 
greur  d’estomac,  doivent  s’abstenir  de  toutes  sortes 
d’acides  et  de  manger  des  fruits  crus,  de  la  salade,  du 
sucre  et  même  de  boire  du  vin  ;  car  le  vin  fait  aigrir  ces 
sortes  d’alimens  dans  l’estomac ,  et  y  contracte  aussi 
réciproquement  la  même  aigreur. 

n3.  La  femme  qui  est  sujette  à  des  avortemens , 
doit,  aussitôt  quelle  s’aperçoit  qu’elle  a  conçu,  s’abstenir 
entièrement  du  coït ,  si  elle  veut  conserver  sa  grossesse. 

114.  La  femme  doit  se  tenir  plus  en  repos  qu’à  l’ordi¬ 
naire  vers  le  dernier  mois  de  sa  grossesse ,  parce  que 
c’est  environ  dans  ce  temps-là  que  l’enfant  a  coutume 
de  se  tourner  pour  prendre  sa  situation  naturelle  ;  de 
sorte  que ,  si  la  femme  vient  à  faire  pour  lors  quelque 
exercice  extraordinaire,  l’enfant,  au  lieu  de  se  tourner 
en  droite  ligne ,  se  tourne  de  travers  (1). 

(tj  Le  conseil  est  bon  ;  mais  il  est  douteux  que  les  xnouvemens  de 
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i  1 5.  Comme  il  est  très-constant  que  de  dix  fausses  cou¬ 
ches  ou  avortemens ,  il  y  en  a  peuf  qui  leur  arrivent 
avant  la  fin  du  troisième  mois  de  la  grossesse ,  il  est  plus 
utile  de  les  saigner  par  précaution  dans  les  premiers 
mois,  que  d’attendre ,  comme  l’on  fait  ordinairement, 
qu’elles  soient  grosses  de  quatre  mois  et  demi  (i). 

116.  Si  l’on  veut  purger  plus  sûrement  une  femme 
grosse  qui  en  a  besoin ,  il  faut  la  saigner  du  bras  aupa¬ 
ravant  (2). 

118.  Il  ne  faut  pas  ouvrir  les  varices  des  jambes  aux 
femmes  grosses  pour  en  tirer  du  sang;  car  cette  évacua¬ 
tion  ferait  pour  lors  le  même  effet  que  la  saignée  du 
pied,  qui  ne  doit  point  être  pratiquée  dans  le  temps  de 
la  grossesse  (3). 

1x9.  Il  faut  saigner  du  bras  les  femmes  grosses  qui  ont 
des  hémorroïdes  douloureuses,  à  quelque  terme  qu’elles 
soient  de  leur  grossesse. 

120.  La  violente  et  fréquente  toux  des  femmes  grosses 
peut  facilement  leur  causer  de  grandes  pertes  de  sang,  et 
l’avortement  dans  la  suite. 

121.  La  grossesse  et  l’action  du  coïtsont  toujours  très- 
contraires  aux  femmes  qui  sont  sujettes  à  cracher  le 
sang. 

122.  La  saignée  du  bras ,  le  lait ,  la  boisson  tiède ,  le 
parler  peu  ,  la  liberté  du  ventre ,  et  l’abstinence  du  coït, 
conviennent  fort  aux  femmes  grosses  qui  sont  travaillées 

la  mère  contribuent  à  la  mauvaise  situation  de  l’enfant ,  à  moins 
qu’il  soit  mort. 

(1)  On  doit  avoir  égard  à  la  cause  qui  pourrait  faire  craindre 
l’avortement. 

(2)  Dans  le  cas  où  elle  serait  sanguine,  sans  quoi  elle  tomberait 
malade. 

8(3)  On  ne  saurait  affirmer  que  la  saignée  du  pied  soit  un  moyen 
propre  à  faire  avorter  les  femmes. 
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d’une  violente  toux ,  et  principalement  à  celles  qui  cra¬ 
chent  du  sang. 

125.  Il  ne  faut  jamais  purger  les  femmes  grosses  ni 
autres  qui  ont  un  crachement  de  sang ,  ou  la  toux 
de  la  poitrine  échauffée ,  ou  celles  qui  ont  la  matrice  en 
fluxion. 

SECTION  XIX. 

Flux  du  V entre  de  la  femme  grosse. 

124.  Le  flux  du  ventre  provoque  souvent  l’avortement 
aux  femmes  grosses ,  et  principalement  s’il  est  dysenté¬ 
rique. 

1 25.  Le  flux  dysentérique  qui  fait  avorter  une  femme 
et  qui  lui  continue  plus  de  quatre  jours  après  son  avor¬ 
tement ,  lui  est  ordinairement  funeste. 

SECTION  XX. 

Descente  de  Matrice. 

126.  On  ne  doit  point  faire  promener  ni  tenir  debout 
les  femmes  en  travail  qui  étaient  sujettes,  avant  leur 
grossesse ,.  à  une  descente  de  matrice,  et  il  est  plus  sûr  de 
les  accoucher  étant  au  lit,  que  situées  dans  une  chaise  (1). 

iay.  La  descente  et  la  chute  de  la  matrice  peuvent 
bien  arriver  en  tout  temps  à  toutes  sortes  de  femmes,  et 
quelquefois  même  aux  filles;  mais  il  n'arrive  «jamais  de 
renversement  entier  de  cette  partie  qu’immédiatement 
après  l'accouchement. 

128.  La  plus  fréquente  cause  des  descentes  et  chutes 
de  la  matrice  est  celle  qui  vient  des  violens  accouche- 
mens  (2). 


(1)  Le  conseil  est  également  bon  à  suivre  pour  prévenir  la  des* 
eente  et  le  renversement  après  l’accouchement. 

(2)  L’effet  n’est  pas  toujours  le  résultat  de  la  cause. 
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129.  Le  renversement  entier  du  fond  de  la  matrice 
qui  ne  peut  pas  être  réduit,  s’il  ne  fait  pas  mourir  la 
femme  dès  le  premier  jour  que  cet  accident  lui  arrive, 
il  lui  est  toujours  funeste  dans  la  suite ,  par  une  perte 
de  sang  continuelle. 

130.  La  femme  qui  a  une  descente  de  matrice  ne  doit 
point  comprimer  son  ventre  avec  un  bandage;  ni  porter 
ni  lever  aucun  pesant  fardeau,  et  doit  s’assujétir  à 
porter  un  pessaire,  lorsque  la  descente  est  invétérée. 

i5 1 .  Si  le  pessaire  est  bien  fait ,  la  femme  qui  le  porte 
actuellement  ne  laisse  pas  de  pouvoir  bien  concevoir  , 
la  semence  étant  reçue  dans  la  matrice  à  travers  le 
trou  du  pessaire  (1). 

SECTION  XXI. 

Hydropisie  de  Matrice. 

i3ü.  Les  eaux  qui  s’engendrent  dans  la  matrice  ne 
sont  jamais  enveloppées  d’aucune  membrane ,  surtout  si 
la  femme  n’a  point  usé  du  coït. 

SECTION  XXII. 

Hydropisie  du  Ventre . 

i33.  L’hydropisie  du  ventre  qui  a  précédé  de  long- 
temps  la  grossesse  d’une  femme,  s’augmente  encore 
souvent  après  qu’elle  est  accouchée. 

i34-  L’hydropisie  du  ventre  vient  ordinairement  aux 
femmes  par  la  privation  ou  entière  cessation  ou,  à 
tout  le  moins,  par  une  grande  diminution  de  leurs 
menstrues. 


(1)  Le  pessaire  devient  inutile  à  la  femme  enceinte  de  quatre  à 
cinq  mois;  le  volume  de  l’utérus  alors  ne  laisse  aucune  crainte; 
mais  après  sa  couche,  lorsque  la  femme  sujette  à  la  descente  vou¬ 
dra  se  lever  ou  marcher,  elle  fera  bien  de  remettre  le  pessaire. 
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SECTION  XXIII. 

De  V Avortement. 

i35.  Si,  avec  de  grandes  douleurs  de  reins ,  on  voit 
sortir  de  la  matrice,  dans  le  temps  de  la  grossesse  ,  quel¬ 
ques  excrétions  qui  n’avaient  pas  coutume  de  paraître,  la 
femme  est  pour  lors  en  danger  d’avortement ,  et  princi¬ 
palement  si  les  excrétions  sont  teintes  de  sang. 

i56.  Il  est  impossible  qu’une  femme  ayant  avorté 
d’un  des  enfans  qu’elle  aurait  conçus ,  puisse  conserver 
l’autre  jusqu’à  terme  (1). 

138.  L’avortement  est  toujours  funeste  à  l’enfant , 
ou  dans  le  temps  même  de  l’avortement,  ou  peu  de  temps 
ensuite. 

139.  Les  avortemens  sont  presque  toujours  accom¬ 
pagnés  d’une  grande  perte. 

141.  Il  arrive  dix  fois  plus  d’avortemens  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  mois  de  la  grossesse,  que  dans 
tous  les  autres. 

142.  Il  y  a  des  femmes  qui,  comme  elles  conçoivent 
facilement ,  avortent  aisément  sans  aucune  cause  mani¬ 
feste. 


(1)  On  a  vu  des  exemples  très  rares,  il  est  vrai,  du  contraire. 
Madame  D...,  de  Saint-Germain-en-Laye,  âgée  d’environ  trente- 
neuf  ans,  enceinte  de  quatre  mois  et  demi,  fît  subitement  une  fausse 
couche.  Ayant  pris  toutes  les  précautions  que  cet  état  exigeait,  elle 
fut  fort  surprise  de  ne  point  voir  reparaître  ses  règles;  son  ventre 
augmentant  de  volume,  elle  pensa  qu’un  second  enfant  était  resté 
dans  son  sein,  et  qu’il  continuait  de  s’y  développer.  Son  accoucheur 
lui  ayant  assuré  qu’eile  n’était  pas  et  qu’elle  ne  pouvait  pas  être 
restée  enceinte,  la  pauvre  dame  demeura  persuadée  qu’elle  était 
affectée  d’une  maladie  très  grave;  mais  heureusement  elle  en  fut 
guérie  environ  quatre  mois  et  demi  après  son  avortement,  en  met¬ 
tant  au  monde  un  garçon. bien  portant,  qui  a  aujourd’hui  quinze 
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144.  Les  violentes  agitations  de  l’esprit  causent  sou¬ 
vent  des  avortemens  aux  femmes ,  comme  font  celles  du 
corps ,  et  principalement  la  subite  peur  et  la  colère. 

145.  L’écoulement  d’eau  teinte  du  sang  de  la  matrice 
d’une  femme  grosse  qui  n’est  pas  à  terme,  est  un  signe 
avant-coureur  ordinaire  de  l’avortement. 

146.  La  femme  qui  avorte  est  souvent  plus  difficile¬ 
ment  délivrée  de  l’arrière-faix  que  celle  qui  accouche  à 
terme  (1). 

147.  Les  femmes  qui  avortent  ayant  la  petite-vérole , 
meurent  presque  toujours  quelques  temps  après. 

148.  Dans  les  avortemens  au  dessous  de  quatre  ou 
cinq  mois ,  il  ne  faut  pas  beaucoup  se  mettre  en  peine 
de  réduire  en  une  bonne  figure  les  enfans  qui  se  présentent 
mal  ;  car  ,  en  quelque  posture  que  ces  avortons  soient , 
la  nature  les  expulse  assez  facilement  à  cause  de  leur 
petitesse. 

149.  Comme  dans  les  avortemens  qui  se  font  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  mois  de  la  grossesse  ,  la  matrice 
ne  s’ouvre  qu’à  proportion  de  la  petitesse  du  foetus ,  il 
arrive  assez  souvent  que  l’arrière-faix  dont  le  volume 
est  plus  gros ,  est  retenu  au  dedans  durant  quelque 
temps  (2). 


îôo.  La  grosseur  des  foetus  avortons  morts  ne  corres¬ 
pond  pas  toujours  au  temps  de  la  grossesse  ;  car  ils  n’ont 
ordinairement ,  quand  ils  sont  expulsés  de  la  matrice , 


(1)  Surtout  si  c’est  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse-  Ce 
n’est  souvent  qu’au  moyen  d’injections  dans  la  cavité  de  l’utérus 
que  l’on  parvient  à  la  débarrasser  du  corps  qu’elle  contient. 


(2)  Mais  on  ne  doit  pas  rester  spectateur  oisif  lorsque  la  perte 
menace  les  jours  de  la  femme  :  il  faut  donc  se  servir  de  la  pince  à 
-aux  germe,  si  les  doigts  ne  sont  pas  suffisans,  ou  bien  faire  des  in- 
ections. 
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que  la  grosseur  qu’ils  av  aient  quand  leur  principe  de  vie 

a  été  détruite  ,  , 

t5i.  Les  femmes  qui  sont  sujettes  a  de  frequens 
avortemens  doivent,  avant  que  de  se  mettre  en  état 
de  concevoir  ,  être  cinq  ou  six  mois  sans  coucher  avec 
leur  mari  et  s’abstenir  entièrement  du  coït ,  et  se  tenir 
en  repos  dès  qu’elles  se  croiront  êtrè  grosses. 

i5a.  Les  arrière-faix  squirrheux  sont  souvent  cause 
de  l’avortement  quand  l’enfant  dévient  un  peu  grand, 
parce  que  ces  sortes  d’arrière-faix  ne  peuvent  pas  four¬ 
nir  une  suffissante  ni  convenable  nourriture  à  l’enfant. 

1 53.  Les  enfans  avortons  qui  sont  expulsés  vivans 
n’ont  pas  ordinairement  de  voix  durant  la  fin  du  troi¬ 
sième  mois ,  leur  poumon  n’ayant  pas  encore  la  force  dè 
pousser  l’air  avec  assez  d’impétuosité  pour  former  un 
cri. 

1 54.  L’avortement  que  lés  femmes  se  procurent  volon¬ 
tairement  les  met  en  plus  grand  péril  de  la  vie  qué 
celui  qui  leur  arrive  de  soi-même  sans  l’exciter. 

155.  Il  y  a  des  femmes  grosses  si  délicates  et  si  faibles, 
qu’elles  avortent  pour  le  moindre  faux  pas  qu’elles 
fassent,  ou  seulement  pour  lever  trop  le  bras. 

j  56.  On  voit  beaucoup  de  femmes  avoir  des  avorte- 
mens  dans  les  premiers  mois  de  leur  grossesse  ,  par  le 
seul  effet  de  leur  tempérament  trop  sanguin  (1). 

157.  Les  avortemens  sont  toujours  d’autant  plus 
dangereux  que  la  cause  qui  les  procure  est  violente ,  soit 
qu’ils  soient  causés  par  mauvais  remèdes  pris  intérieure¬ 
ment,  soit  qu’ils  viennent  de  quelque  blessure  exté¬ 
rieure. 


(1)  Dans  cette  espèce  de  tempérament,  la  saignée,  faite  de  bonne 
heure  et  répétée  suffisamment,  pare  souvent  à  cet  accident. 
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SECTION  XXIV. 

Signes  de  V enfant  mort  en  la  matrice. 

i  58.  Les  mamelles  et  le  ventre  de  la  femme  grosse 
dont  l’enfant  est  mort  diminuent ,  au  lieu  d’augmenter 
de  jour  en  jour  (i). 

159.  Les  excrétions  fétides  et  cadavéreuses  de  la  ma¬ 
trice  ne  sont  pas  toujours  un  signe  certain  de  la  mort  de 
l’enfant  qui  y  est  contenu ,  car  ces  excrétions  peuvent 
être  telles  par  la  seule  corruption  de  quelques  caillots 
de  sang  qui  y  aura  séjourné  trop  long-temps  (2)., 

163.  L’enfant  mort  enla  matrice  acquiert  une  corrup- 
tionplus  grande  et  plus  fétide  en  deux  ou  trois  jours  après 
l’écoulement  de  ses  eaux,  qu’il  ne  fait  en  un  mois ,  quand 
ses  eaux  ne  sont  pas  écoulées. 

164.  Quand  la  tête  d’un  enfant  reste  long-temps  en¬ 
gagée  au  passage ,  sans  que  la  partie  qui  s’y  présente  se 
tuméfie,  c’est  ordinairement  un  signe  qu’il  est  mort. 

SECTION  XXVI. 

Situations  différentes  de  T  enfant. 

168.  La  situation  naturelle  de  l’enfant  au  ventre  de 
la  mère ,  tant  aux  garçons  qu’aux  filles  ,  c’est  d’avoir  la 
tête  en  haut ,  regardant  en  devant ,  et  les  pieds  en  bas, 
dans  les  sept  ou  huit  premiers  mois  de  la  grossesse-,  et  tout 
au  contraire  la  tête  en  bas,  regardant  le  derrière  de  la 
mère ,  et  les  pieds  en  haut ,  dans  les  derniers  mois.  (Beau¬ 
coup  d’auteurs  sont  de  cette  opinion.) 

(1  )  On  peut  ajouter  que  la  fenjme  éprouve  un  sentiment  de  pe¬ 
santeur  du  côté  où  elle  se  couche;  et  quand  elle  est  debout  ou 
assise,  ce  mouvement  de  pesanteur  se  fait  sentir  sur  les  pubis; 

d’ailleurs  elle  ne  sent  plus  mouvoir  son  enfant. 

(2)  Ou  bien  par  une  maladie  particulière  à  T  utérus;  ce  qui  est 
alors  d’un  très  mauvais  augure. 
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171.  La  posture  naturelle  de  l'enfant  dans  le  temps 
de  l’accouchement  est  de  présenter  la  tête,  ayant  la 
face  en  dessous  (  1)  ;  toutes  les  autres  postures  sont  mau¬ 
vaises  et  contre  nature,  entre  lesquelles  celle  des  pieds 
est  la  moins  mauvaise  *,  celles  du  bras  et  de  l’épaule  sont 
les  plus  fâcheuses  ;  celle  du  cou  tient  le  milieu  aussi  bien 
que  celles  des  mains  et  des  pieds  ensemble  fa). 

SECTION  XXVIII. 

Du  Méconium. 

iy3.  L’enfant  ne  rend  jamais  le  méconium  dans  le 
ventre  de  sa  mère,  si  ce  n’est  par  extrême  faiblesse ,  ou 
par  trop  grande  compression  du  ventre,  quand  il  est 
en  mauvaise  situation  *. 

,  SECTION  XXX. 

Membrane  de  ï 'enfant. 

176.  Les  enfans  jumeaux  ont  toujours  chacun  leurs 
membranes  et  leur  eaux  particulières ,  et  ne  sont  jamais 
dans  une  même  enveloppe ,  à  moins  qu’ils  n’aient  leurs 
corps  joints  et  adhérens  l’un  à  l’autre  ;  ce  qui  est  très- 
rare  et  monstrueux. 

177.  Les  membranes  de  l’enfant  qui  sont  trop  fortes 


(4)  La  tête  n’affecte  cette  situation  que  dans  le  cas  de  la  troisième 
position  du  sommet,  ou  à  la  fin  du  travail  de  la  première  et  de  la 
seconde  position  de  cette  région  de  la  tète;  mais  du  temps  de 
Mauriceau,  et  long-temps  encore  après  lui,  le  mécanisme  de  l’ac¬ 
couchement  naturel  était  encore  inconnu,  et  l’on  considérait 
comme  mauvaise  position  de  la  tête  toutes  celles  où  la  face  n’était 
pas  en  dessous. 

(2)  La  présentation  des  mains  avec  les  pieds  n’offre  pas  de 
grandes  difficultés. 

*  Ce  n’est  pas  dans  le  ventre  ni  dans  l’utérus  de  la  femme  que 
s’écoule  le  méconium,  mais  bien  dans  le  vagin. 


m 


APHORISMES 


ou  trop  faibles,  retardent  l’accouchement.  Les  f0ïtes 
tardant  trop  à  se  rompre,  empêchent  l’enfant  de  s’avan¬ 
cer  au  passage;  et  les  faibles,  se  rompant  prématurément 

font  que  les  eaux  s’écoulant  devant  que  la  matrice  soit 
suffisamment  dilatée  ,  l’enfant  y  demeure  à  sec. 

SECTION  XXXI. 

De  V Accouchement. 


?  î78-  Les  femmes  au  dessus  de  quinze  ans  accouchent 
d  autant  plus  facilement  qu’elles  sont  jeunes. 

179.  Lorsque  les  eaux  que  vide  une  femme  en  travail 
qui  d’abord  avaient  été  simples  et  maigres ,  commencent 
a  devenir  glaireuses,  elles  accélèrent  pour  lors  l’accou¬ 
chement  (i). 

180.  Les  os  pubis  ni  ceux  des  hanches  ne  se  séparent 
pomt  dans  le  temps  de  l’accouchement  ;  il  n’y  a  nue  le 
coco™ ,  dont  l’articulation  est  mobile ,  qui  se  recule  un 
peu  en  arrière  (2). 

181.  La  saignée  du  bras ,  faite  à  la  femme  qui  a  un 

traya,  laborieux ,  lui  est  très-utile  pour  la  faire  accou¬ 
cher  plus  promptement  et  plus  heureusemeut ,  et  pour 
la  presser  de  trop  grandes  pertes  de  sang  ou  de  cou- 
vulsions  (5).  a 


0)  Parce  qu’elles  relâchent  mieux  et  de  plus  en  plus  les  parties 
molles  qui  doivent  être  traversées  par  l’enfaut.  Ces^alières  «-lai- 
;~ntâa  deh0rS  la  facefnterne 

vrai  due  ees'mar’  et  "°n  ae  1  “teneur  de  Pamnios  ;  cela est  si 
,  ,e,eSè  aireuses  commencent  à  conlei'dèsiecom- 

.ofctr1’ mm  ,es  membrmes  som  ““ 

syi2ph^rte“  ““  par  le  mot  siparaUan’  '*> 

(5)  Oui,  si  la 


D!  MAURICE  AU,  *91 

SECTION  XXXII. 

Aceouchemens  laborieux . 

l8a.  Les  femmes  dont  les  enfans  ont  la  tête  grosse  et 
les  épaules  larges,  souffrent  plus  que  les  autres  en  leur 
travail,  et  principalement  celles  qui  accouchent  pour 

la  première  fois.  , 

Î85  L’écoulement  prématuré  des  eaux  de  1  enfant, 
sa  grosseur  excessive ,  l’embarras  de  son  cordon  autour 
de  quelques  antres  parties ,  et  la  situation  de  sa  face  en 
dessus ,  prolongent  beaucoup  l’accouchement,  et  le 

rendent  laborieux  (i).  -  ,  .  . 

1 84.  Dans  les  aceouchemens  difficiles  et  laborieux ,  la 
nature*  travaille  fructueusement  ;  mais  dans  les  accou- 
chemens  contre  nature ,  où  un  gros  enfant  est  en  mau¬ 
vaise  situation ,  tous  les  efforts  sont  inutiles  (2). 

185.  Dans  tous  les  aceouchemens  contre  nature  qui 
procèdent  seulement  delà  mauvaise  position  de  l’en¬ 
fant,  il  faut  attendre,  pour  le  retirer  de  la  matrice  , 

que  son  orifice  interne  soit  passablement  ouvert,  et  assez 

préparé  et  amolli  pour  y  pouvoir  introduire  la  main 
sans  trop  de  violence. 

186.  Dans  la  plupart  des  mauvaises  postures  .aux¬ 
quelles  l’enfant  se  présente,  il  vaut  souvent  mieux  le 
tirer  par  les  pieds  que  d’essayer  à  le  réduire  dans  la 
posture  naturelle  5  c’est  pourquoi  cet  accouchement  (le 
naturel)  doit  servir  de  règle  à  bien  pratiquer  les  autres. 

188.  Quand  on  veut  retourner  un  enfant  dans  la  ma¬ 
trice  ,  pour  le  tirer  ensuite  par  les  pieds ,  il  faut  que  le 
chirurgien  glisse  sa  main  au  dedans  des  membranes  de 

(4)  Mauriceau  entend  par  laborieux  ,  accouchement  long,  dou¬ 
loureux. 

(2)  S’opposent  même  aux  moyens  que  l’art  met  en  pratique. 
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l’enfant  (i),  afin  que,  par  leur  interposition ,  la  matrice 

ne  soit  pas  si  facilement  offensée. 

190.  Les  femmes  dont  les  enfans  sont  extraordinaire¬ 
ment  gros ,  ont  des  douleurs  plus  lentes  dans  le  com¬ 
mencement  de  leur  travail ,  à  cause  que  ces  sortes  d’en- 
fans  ont  de  la  peine  à  descendre  et  à  être  poussés  dans  le 
passage. 

193.  Lorsqu’il  est  nécessaire  de  retourner  un  enfant 
en  la  matrice  pour  en  faire  extraction,  le  chirurgien 
doit,  autant  qu’il  peut,  en  travaillant ,  se  mettre  dans 
une  situation  commode ,  afin  de  conserver  ses  forces 
qui  lui  sont  très-nécessaires  pour  bien  conduire  son 
opération. 

SECTION  XXXIII. 

V omissemens  de  la  femme  grosse. 

194.  Les  vomissemens  violens  et  excessifs  des  femmes, 
plus  encore  la  toux  opiniâtre  ,  les  mettent  d’autant  plus 
en  danger  d’avorter,  que  le  terme  de  leur  grossesse  est 
avancé. 


(1)  Il  est  des  cas  où  il  vaudrait  mieux  glisser  la  main  entre  l’u- 
terus  et  les  membranes,  lorsque  celles-ci  ne  sont  pas  rompues; 
dans  le  cas,  par  exemple,  de  l’implantation  du  placenta  sur  l’ori- 
,  ce  . e  1  utérus.  L’épaisseur  de  cette  masse  vasculaire  empêchant 
de  distinguer  la  partie  de  l’enfant  qui  se  présente,  ou  au  moins  sa 
situation  avec  le  bassin,  il  est  important  de  conserver  toute  la 
quantité  deau  qui  est  contenue  dans  l’utérus,  pour  avoir  plus  de 
facilite  a  le  retourner  et  à  l’amener  par  les  pieds,  si  l’on  est  déter- 
mme  a  prendre  ce  dernier  parti;  parce  que  le  précepte  qui  recom¬ 
mande  d  opérer  de  la  main  qui  répond  au  côté  de  l’utérus  où  se 
trouvent  les  pieds  de  l’enfant  ne  saurait  avoir  son  application, 
puisque  I  on  ne  peut  tirer  cette  induction  qu’autant  que  l’on  a 
reconnu  la  partie  qui  se  présente  et  sa  situation  à  l’égard  du 
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SECTION  XXXV. 

Gouvernement  de  la,  femme  en  travail. 

196.  Si  la  femme  qui  commence  d’être  en  travail  n  a 
pas  eu  depuis  quelques  jours  la  liberté  du  ventre,  on  doit 
pour  lors  lui  donner  un  clystère  pour  la  lui  procurer , 
en  rendant  par  ce  moyen  la  voie  de  l’enfant  plus  libre. 

197.  Si  la  femme  qui  est  en  travail  de  son  premier 
enfant  est  d’une  habitude  replète ,  il  est  très  salutaire  de 
la  saigner  du  bras,  dans  le  temps  que  son  pouls  com¬ 
mencera  d’être  fort  élevé  par  l’agitation  du  travail. 

198.  La  respiration  libre  contribue  beaucoup,  en 
augmentant  la  force  de  l’impulsion  des  douleurs ,  à  faci¬ 
liter  l’accouchement  (1). 

199.  A  quelque  temps  de  la  grossesse  que  puisse  être 
une  femme  lorsque  l’on  sent  les  eaux  se  former ,  c’est- 
à-dire  se  présenter  et  être  poussées  au  devant  de  la  tête 
de  l’enfant  dans  le  temps  de  la  douleur,  c’est  un  signe 
certain  que  là  femme  est  en  travail. 

200.  11  ne  faut  jamais  rompre  les  membranes  de  l’en¬ 
fant  dans  le  temps  du  travail  d’une  femme,  que  la 
matrice  ne  soit  suffisamment  dilatée  ,  pour  pouvoir 
espérer  un  prompt  accouchement ,  à  moins  qu’il  n’y  ait 
quelque  pressant  accident  qui  y  oblige ,  comme  celui 
d’une  perte  de  sang  ou  de  quelque  convulsion. 

201.  Ilne  faut  pas  réitérer  trop  souvent  les  onctions 
de  beurre  dans  le  temps  du  travail  d’une  femme ,  parce 
qu’ainsi  faisant,  on  consume  les  humidités  glaireuses  de 
la  matrice ,  qui  y  font  une  onction  naturelle ,  qui  est 
souvent  bien  plus  utile  que  tout  le  beurre  qu’on  y  peut 
introduire. 

202.  La  femme  qui  est  en  travail  ne  doit  user  d’au¬ 
cun  aliment  ni  de  boisson  qui  la  puisse  trop  échauffer. 

(4)  Oui,  quand  l’enfant  est  convenablement  placé. 
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SECTION  XXXVI. 

Du  cordon  de  V ombilic  de  î  enfant. 

204.  Tout  le  cordon  de  l’ombilic  de  l’enfant  est  in¬ 
sensible  ,  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  nerf  qui  s’y  distribue  (  j  ); 

205.  L’enfant  ne  tire  aucune  nourriture  par  la  bouche 
durant  qu’il  est  au  ventre  de  sa  mère ,  n’étant  pour  lors 
vivifié  que  du  seul  sang  qu’il  reçoit  par  la  veine  ombi¬ 
licale. 

206.  Les  cordons  qui  sont  froncés,  quelque  gros  qu’ils 
soient,  sont  bien  plus  sujets  à  se  rompre,  en  les  tirant 
pour  délivrer  la  femme  de  son  arrière-faix,  que  les 
autres. 

207.  Il  y  a  des  enfans  qui  ont  le  cordon  de  l’ombilic 
si  gros,  que,  bien  que  l’on  y  fasse  une  ligature  fort  serrée, 
néanmoins,  venant  après  à  diminuer  de  grosseur  en  se 
flétrissant,  la  ligature  en  est  rendue  plus  lâche  ;  ce  qui 
fait  que  le  sang  ne  laisse  pas  de  s’en  écouler  ensuite ,  si 
on  n’y  prend  bien  garde. 

208.  On  voit  quelquefois  des  enfans  naître  avec  le 
cordon  de  l’ombilic  noué  d’un  véritable  nœud  qui  s’y 
est  fait  par  la  grande  longueur  de  ce  cordon ,  dont  il 
s’est  fait  un  cercle  dans  lequel  l’enfant  a  passé  en  se  re¬ 
muant  au  ventre  de  sa  mère. 

SECTION  XXXVII. 

Accouchemens  de  la  femme  qui  est  grosse  de  plusieurs 
enfans. 

209.  La  matrice  s’étant  une  fois;  ouverte  pour 
mettre  dehors  un  des  enfans  jumeaux ,  ne  se  referme 


(i)  II  y  a  des  nerfs  dans  le  cordon;  mais  ils  sont  très  petits, 
accollés  sur  les  parois  de  la  veine  ombilicale. 
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jamais  que  le  second  n’en  ait  été  expulsé  ou  tiré  (1). 

210.  Celui  des  enfans  jumeaux  qui  sort  ou  est  tire  le 
premier  de  la.  matrice  ,  doit  toujours  être  réputé  pour 
l’aîné ,  nonobstant  l’opinion  qu’on  pourrait  avoir  tou- 
chant  la  superfétation. 

212.  L’un  des  enfans  jumeaux  peut  être  vivant  au 
ventre  de  la  mère,  quoique  l’autre  y  soit  mort  depuis 
un  mois  ou  deux., 

214.  Lorsque  la  femme  est  grosse  de  plusieurs  enfans, ; 
il  ne  faut  la  délivrer  de  l’arrière-faix  qu’après  la  sortie 
du  dernier  enfant ,  parce  qu’autremenl  on  lui  causerait 
une  grande  perte  de  sang ,  en  détachant  ainsi  l’arrière- 
faix  prématurément.  . 

216.  Il  faut  touj  ours  porter  la  main  sur  le  ventre  d’une 
femme  incontinent  après  l’avoir  accouchée  d’un  enfant, 
pour  reconnaître  s’il  n’y  en  a  pas  encore  un  second ,  et 
principalement  si  on  voit  que  l’enfant  qui  est  sorti  n’est 
que  de  médiocre  grosseur  ,  comme  tous  les  jumeaux  sont 
ordinairement. 

217.  Lés  arrière-faix  qui  sont  fort  épais  ,  et  princi¬ 
palement  ceux  qui  sont  comme  squirrheux ,  sont  bien 
plus  difficilement  tirés  de  la  matrice  que  ceux  dont  la 
substance  est  molle ,  et  qui  n’ont  qu’une  médiocre  épais¬ 
seur  (2). 

219.  Ce  n’est  pas  tant  l’adhérence  de  l’arrière-faix 
qui  lè  retient  quelquefois  au  dedans  de  la  matrice,  que 
c’est  la  seule  contraction  de  l’orifice  interne  (  utéro- 
vaginal) ,  qui  n’est  pas  assez  dilaté  pour  l’en  laisser 
sortir. 

(1)  Le  contraire  n’est  sans  doute  arrivé  que  dans  le  cas  où  l’uté¬ 
rus  était  séparé  par  une  cloison,  ou  lorsqu’il  était  double. 

(1)  On  pourrait  ajouter  que  les  placentas  formés  en  raquette 
présentent  aussi  souvent  dea  difficultés,  surtout  quand  le  cordon 
est  placé  en  bas. 
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SECTION  XXXIX. 

Extraction  de  T arri'ere-faix  resté  en  la  matrice . 

320.  Il  vaut  mieux  préférer  l’extraction  de  l’arrière- 
faix  par  l’opération  de  la  main,  autant  qu’il  est  possible 
sans  aucune  violence  ,  que  d’en  exciter  l’expulsion  par 
des  remèdes  purgatifs  et  diurétiques. 

221.  Lorsque  l’arrière-faix  est  resté  dans  la  matrice 
après  l’avortement  d’un  enfant ,  si  elle  n’est  pas  assez 
ouverte  pour  en  faire  facilement  l’extraction ,  le  danger 
est  moins  grand  d’en  commettre  l’expulsion  à  la  nature 
que  de  faire  trop  de  violence  pour  le  tirer.) 

SECTION  XL.» 

Sortie  du  cordon  de  V ombilic. 

222.  La  sortie  du  cordon  de  l’ombilic  avant  l’enfant 
le  fait  souvent  mourir  en  très  peu  de  temps  au  ventre 
de  la  mère ,  comme  fait  aussi  la  forte  compression  de 
ce  même  cordon  qui  se  présente  avec  la  tête  au  passage. 

223.  En  louchant  le  cordon  de  l’ombilic  qui  est  sorti, 
on  connait  si  l’enfant,  qui  est  encore  dans  la  matrice, 
est  vivant ,  par  le  battement  des  artères  que  l’on  y  sent , 
ou  mort  par  l’entière  privation  de  ce  même  battement. 

224»  Les  femmes  dont  lesenfans  ont  beaucoup  d’eaux 
et  le  cordon  de  l’ombilic  fort  long ,  sont  sujettes  à  la 
sortie  de  ce  même  cordon  devant  l’enfant ,  lorsque  les 
eaux  viennent  à  s’écouler  subitement  par  la  rupture 
de  leurs  membranes. 

SECTION  XLI. 

Enfant  hydropique . 

^  225.  L’enfant  qui  est  hydropique  du  ventre  ou  de  la 
tête,  s’il  ne  meurt  pas  dès  le  ventre  de  sa  mère,  comme 
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il  arrive  le  plus  souvent,  il  meurt  toujours  très  peu  de 
temps  après  être  né ,  aussi  bien  que  celui  qui  est  mons¬ 
trueux,  ayant  deux  têtes  ou  deux  corps. 

226.  Si  l’enfant,  au  temps  de  raccouchement ,  ayant 
la  tête  entière  hors  du  passage,  est  fortement  arrêté  au 
détroit  des  épaules ,  il  est  ordinairement  hydropique  du 

rentre ,  ou  monstrueux  par  l’adhérence  de  son  corps  à 
celui  d’un  autre  enfant. 

227.  L’enfant  qui  est  hydropique  est  bien  plus  faci¬ 
lement  tiré  de  la  matrice  que  l’enfant  monstrueux  ;  car 
il  suffit  de  faire  une  ample  ponction  aux  parties  qui  sont 
hydropiques ,  pour  en  évacuer  toutes  les  eaux  qui  en 
faisaient  l’excessive  grosseur. 

SECTION  XL1I. 

Convulsion  de  la  femme  grosse  et  accouchée. 

228.  La  convulsion  met  la  femme  grosse  et  son  en¬ 
fant  en  danger  de  la  vie  ,  qui  est  toujours  d’autant  plus 
grand  que  la  femme  ne  revient  pas  à  connaissance  dans 
l’intervalle  des  accès  de  la  convulsion  (si  les  convulsions 
arrivent  pendant  le  travail) . 

229.  Les  femmes  grosses  qui  sont  en  travail  de  leur 
premier  enfant,  sont  beaucoup  plussujettes  à  la  convul¬ 
sion  que  les  autres  qui  ont  déjà  eu  d’autres  enfans. 

230.  La  femme  grosse  qui  est  surprise  de  convulsion, 
est  bien  plus  en  danger  de  la  vie  que  celle  qui  est  accou¬ 
chée ,  à  qui  le  même  accident  arrive  (1). 

25 1 .  La  convulsion  qui  arrive  à  une  femme  grosse  ou 
accouchée  d’un  enfant  mort  et  corrompu,  la  met  en 
bien  plus  grand  danger  de  la  vie  que  celle  dont  l’enfant 
est  vivant,  qui  est  surprise  du  même  accident. 


(1)  Pourvu  qu’il  ne  survienne  pas  à  ces  dernières  de  très  grandes 
pertes  de  sang  ou  prostration  de  forces. 
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23a.  L’émétique  est  pernicieux  aux  femmes  grosses 
ou  nouvellement  accouchées  qui  sont  surprises  de  con¬ 
vulsion  ,  et  la  saignée  est  pour  lors  le  meilleur  remède 
que  l’on  puisse  faire  aux  unes  et  aux  autres ,  si  la  con¬ 
vulsion  n’a  pas  été  causée  par  une  grande  perte  de 
sang. 

SECTION  XLIII. 

Convulsion  de  l’enfant. 

233.  Les  femmes  qui  font  des  enfans  qui  ont  la  tête 
trop  grosse ,  les  voient  ordinairement  mourir  de  con¬ 
vulsion  à  la  sortie  de  leurs  dents,  (Il  en  est  de  même  pour 
les  enfans  dont  la  tête  grossit  trop  par  la  suite.) 

SECTION  XLIY. 

Enfans  qui  présentent  les  Pieds. 

234.  Lorsque  l’enfant  ne  présente  qu’un  pied,  il  faut 
bien  considérer  si  c’est  le  droit  ou  si  c’est  le  gauche ,  et 
de  quelle  figure  il  se  présente  ;  car  ces  réflexions 
feront  facilement  connaître  de  quel  côté  est  l’autre  pied, 
afin  de  l’aller  chercher  avant  que  de  tirer  l’enfant. 

235.  Lorsqu’on  voit  deux  pieds  d’enfant ,  l’un  droit, 
l’autre  gauche  ,  se  présenter,  il  faut  bien  prendre  garde, 
avant  de  les  tirer ,  s’ils  sont  tous  deux  d’un  même  en¬ 
fant  (1). 

236.  En  tirant  de  la  matrice  un  enfant  par  les  pieds, 
il  faut  toujours  prendre  garde,  avant  que  d’en  tirer  la 
tête ,  que  la  face  soit  tout-à-fait  en  dessous. 


(1)  Il  faudrait  supposer,  dans  le  cas  des  jumeaux,  que  leurs  mem¬ 
branes  se  rompissent  toutes  les  deux  en  même  temps  ;  car  on  doit  se 
rappeler  que  les  fœtus  ont  chacun  leur  membrane  particulière. 
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SECTION  XLV. 

Enfant  dont  la  Tète  est  grosse . 

238.  Les  femmes  dont  les  maris^ont  la  tête  grosse  et 
les  épaules  fort  larges ,  engendrent  ordinairement  de 
gros  enfans  qui  leur  ressemblent  en  cela. 

259.  Dans  le  premier  accouchement  des  femmes ,  si 
la  tête  de  leur  enfant  est  très  grosse,  elle  reste  quelque¬ 
fois  engagée  dans  le  passage  après  y  avoir  été  poussée , 
principalement  aux  femmes  avancées  en  âge  ;  mais  cet 
accident  n’arrive  pas  dans  les  autres  aecouchémens 
lorsque  le  premier  enfant  est  venu  à  terme ,  et  qu’il  a 
été  d’une  juste  proportion  (et  que  les  enfans  qui  vien¬ 
dront  par  la  suite  ne  seront  pas  disproportionnés). 

SECTION  XLVI. 

Tète  deV  enfant  restée  en  la  matrice. 

240.  Lorsque  la  tête  d’un  enfant  est  restée  seule  dans 
la  matrice  qui  n’est  plus  assez  ouverte  pour  lui  donner 
passage  ,  il  vaut  mieux  en  commettre  l’expulsion  à  la 
nature,  que  d’en  tenter  l’extraction  avec  trop  de  vio¬ 
lence  (  surtout  s’il  n’y  avait  pas  d’accidens  menaçans  ). 

SECTION  XLVII. 

Enfant  se  présentant  en  mauvaise  posture. 

2^1.  Lorsque  quelque  partie  de  l’enfant  se  présente 
dans  le  temps  de  l’accouchement  avec  sa  tête ,  c’est  or¬ 
dinairement  une  de  ses  mains  ou  toutes  les  deux,  plutôt 
qu’aucune  autre  (et  le  cordon  ombilical) . 

242.  Lorsqu’un  enfant  se  présente  en  quelque  mau¬ 
vaise  posture  dans  le  temps  de  l’accbuchement ,  il  né 
faut  jamais  le  tirer  par  le  bras,  car  l’accouchement  est 
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toujours  rendu  d’autant  plus  difficile,  que  le  bras  qui 
se  présente  sort  plus  avant. 

245.  Tous,  les  enfans  qui  se  présentent  le  cul  devant 
dans  le  temps  de  Taccouchement ,  rendent  toujours  le 
méconium  dans  le  ventre  fie  vagin)  de  leur  mère ,  à  cause 
de  la  grande  compression  que  leur  ventre  reçoit  en  cette 
position. 

SECTION  XLVIII. 


«44*  Comme  l’opération  césarienne  cause  toujours 
très  certainement  la  mort  de  la  femme ,  on  ne  la  doit 
jamais  entreprendre  durant  qu’elle  est  encore  en  vie  (1). 

a45.  Comme  l’enfant ,  outre  la  vie  commune  dont  il 
jouit  avec  sa  mère  ,  a  encore  en  soi  un  principe  de  vie 
qui  lui  est  particulier,  Ton  trouve  quelquefois  des  enfans 
vivans  au  ventre  de  leur  mère  morte ,  si  Ton  en  fait  ou¬ 
verture  aussitôt  qu’elle  est  expirée. 

SECTION  XLIX. 

Des  Instrumens  pour  V extraction  de  V enfant. 

246.  Il  ne  faut  jamais  se  servir  d’instrumens  pour 
faire  extraction  d’un  enfant  mort ,  lorsque  les  mains 
seules  peuvent  suffire. 

248.  Devant  que  de  se  résoudre  à  tirer  un  enfant  du 
ventre  de  sa  mère  avec  les  instrumens,  il  faut  bien  prendre 
garde  à  ne  pas  traiter  un  enfant  vivant  comme  un  enfant 
mort.  (Les  forceps  n’étaient  point  connus  de  Mauriceau.' 


0)  Cetle  opération  a  rarement  un  heureux  succès;  mais  comme 
elle  a  réussi  quelquefois,  on  doit  tenter  ce  moyen  de  sauver  la  mère 
et  l’enfant,  lorsqu’on  n’en  a  pas  de  plus  sûrs. 
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SECTION  L. 

Gouvernement  de  la  femme  accouchée. 

249.  C’est  une  mauvaise  coutume  que  celle  d’empê¬ 
cher,  durant  quelque  temps ,  les  femmes  de  dormir  apres 
qu’elles  sont  accouchées  -,  car  il  n’y  a  rien  qui  puisse  ré¬ 
tablir  les  forces  abattues  et  calmer  les  accidens  causés 
par  la  grande  agitation  du  travail  que  le  dormir  na¬ 
turel. 

250.  Il  ne  faut  jamais  faire  aucune  lotion  astringente 
aux  parties  naturelles  de  la  femme  ,  durant  les  quinze 
premiers  jours  après  son  accouchement ,  de  crainte  de 
supprimer  les  écoulemens  de  couches. 

25 1.  Le  bandage  du  ventre  des  femmes  accouchées 
ne  doit  être  que  simplement  contentif  durant  tout  le 
temps  qu’il  s’écoule  quelque  vidange  de  la  matrice.  (II 
est  surtout  nécessaire  lorsque  les  accouchées  se  lèvent.) 

SECTION  LI. 

Tranchées  qui  suivent  V accouchement. 

25a.  Les  femmes  accouchées  ne  sont  pas  ordinaire¬ 
ment  tant  travaillées  de  douloureuses  tranchées  après  leur 
premier  accouchement  que  dans  les  suivans. 

255.  La  cause  la  plus  ordinaire  des  tranchées  que  les 
femmes  souffrent  après  leur  accouchement ,  vient  des 
caillots  de  sang  formés  et  retenus  en  la  matrice,  le  sang 
ne  sortant  pas  en  liqueur  hors  de  cette  partie  aussitôt  qu’il 
s’est  écoulé  de  ses  vaisseaux.  (On  peut  ajouter  a  cette 
cause  le  dégorgement  des  propres  parois  de  la  matrice.) 
SECTION  LII. 

Des  Vidanges  de  la  couche. 

254.  Le  sang  qui  sort  de  la  matrice,  immédiatement 
après  l’accouchement,  est  beau  et  vermeil ,  et  se  caille 
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promptement  si  la  mère  est  saine,  ne  différant  en  rien 
de  celui  qui  demeure  au  reste  du  corps. 

258.  La  totale  et  subi  te  suppression  des  vidanges ,  dans 
les  premiers  jours  après  l’accouchement,  met  la  femme 
en  grand  danger  de  la  vie ,  si  l’on  n’y  remédie  au  plus 
tôt-,  car  ces  humeurs  supprimées ,  restant  dans  les  vais¬ 
seaux  de  la  matrice,  ne  manquent  pas  de  causer  inflam¬ 
mation  en  cette  partie ,  et  beaucoup  d’autres  pernicieux 
accidens  (i). 

2%*  La  suppression  des  vidanges  qui  doivent  être 
évacuées  de  la  matrice  après  l’accouchement ,  esit  beau¬ 
coup  plus  préjudiciable  à  la  femme  que  la  suppression 
des  menstrues*  (2). 

261.  Le  chagrin  n’est  jamais  plus  pernicieux  aux 
femmes  que  dans  le  temps  de  leurs  couches ,  auquel 
temps  il  leur  cause  une  dangereuse  suppression  de  leurs 
vidanges (5). 

SECTION  LIII. 

De  L’Inflammation  de  ia  matrice. 

262.  L’inflammation  de  la  matrice  met  la  femme  en 


(t)  Maunceau  prend  l’effet  pour  la  cause  ;  la  pléthore  sanguine, 
les  convulsions  et  l’inflammation  suppriment  les  écoulemens  de 
couche.  J  ai  donné  mes  soins  à  une  dame  dans  trois  couches  con¬ 
sécutives,  et  chaque  fois  l’écoulement  des  lochies  n’a  duré  que 
trente  heures,  sans  que  cette  suppression  influât  d’une  manière 
préjudiciable  sur  la  santé  de  l’accouchée  :  il  est  vrai  qu’elle  allaitait 
ses  enfans. 

(2)  Parce  que  la  femme,  après  être  accouchée,  doit  rendre  une 
plus  grande  quantité  de  sang  que  dans  le  temps  ordinaire  de  ses 
règles. 

(5)  Voici  le  cas  où  la  suppression  est  la  cause  de  l’engorgement; 
aussi  sauve-t-on  rarement  quelques-unes  de  ces  femmes,  si  les  écou¬ 
lemens  ne  sè  rétablissent  avant  ia  cessation  des  accidens  :  au  con¬ 
traire,  dans  le  cas  opposé,  les  accidens  cessent. 
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grand  danger  de  la  vie  ;  mais  principalement  quand  elle 
arrive  dans  les  premiers  jours  après  un  fâcheux  accou¬ 
chement. 

263.  Tous  lea  remèdes  purgatifs  sont  pernicieux  à  la 
femme  qui  a  une  inflammation  de  matrice. 

264.  Le  hoquet ,  le  vomissement ,  la  convulsion ,  le 
délire  et  l’extrême  tension  du  ventre ,  en  une  femme 
accouchée  qui  a  une  inflammation  de  matrice,  sont 
tous  des  signes  avant-coureurs  de  sa  mort  prochaine. 

265.  Quand  la  matrice  souffre  inflammation,  son 
orifice  est  pour  lors  si  dur  et  si  resserré,  qu’il  ne  peut 
pas  permettre  l’expulsion  ni  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  qui  sont  retenus  en  cette  partie. 

SECTION  LIY. 

Squirre  de  la  matrice . 

266.  Le  squirre  de  la  matrice  est  une  maladie  très 
rebelle  ,  qui  est  très  souvent  suivie  de  plusieurs  autres 
qui  sont  mortelles ,  à  cause  que  les  humeurs  superflues 
ne  peuvent  pas  avoir  leur  évacuation  ordinaire  assez 
libre  par  cette  partie ,  où  il  j  a  une  grande  obstruction. 

267.  Tous  les  purgatifs  sont  pernicieux  au.  squirre  de 
la  matrice. 

268.  Le  squirre  de  la  matrice  dégénère  souvent  en  un 
cancer  incurable. 

269.  Le  squirre  delà  matrice  rend  toujours  la  femme 
stérile  et  valétudinaire  durant  tout  le  temps  qu’elle  sub¬ 
siste.  (On  a  vu  Un  assez  grand  nombre  d’exceptions.) 

270.  Les  tumeurs  douloureuses  qui  arrivfent  quelque¬ 
fois  aux  femmes ,  après  leur  accouchement ,  vers  un  des 
Cotés  de  la  matrice,  proche  Taine,  sont  toujours  de 
très  longue  guérison  -,  et,  si  elles  viennent  à  abcéder  , 
elles  mettent  la  femme  en  danger  de  là  vie. 
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SECTION  LV. 

Cancer  de  la  matrice. 

271.  Les  ulcères  qui  viennent  de  cause  interne  au 
propre  corps  de  la  matrice,  ou  à  son  orifice  intérieur 
(utéro-vaginal) ,  se  convertissent  toujours  dans  la  suite 
en  un  cancer  incurable.  (Cette  sentence ,  toute  cruelle 
qu’elle  est ,  n’est  que  trop  vraie.) 

272.  Le  cancer  de  la  matrice  fait  toujours  mourir 
misérablement  les  femmes  qui  en  sont  affligées ,  après 
leur  avoir  fait  traîner  une  vie  languissante  et  pleine  de 
continuelles  douleurs  durant  des  années  entières.  (Rien 
ne  soulage  ces  infortunées  que  l’opium  ou  les  prépara¬ 
tions  dans  lesquelles  il  entre.) 

273.  Comme  les  femmes,  depuis  l’âge  de  quarante 
ans  jusqu’à  celui  de  quarante-huit  ou  environ,  com¬ 
mencent  a  n  etre  plus  réglées  dans  l’évacuation  de  leurs 
menstrues  comme  auparavant ,  elles  sont  pour  lors  bien 
plus  sujettes  aux  ulcères  carcinomateux  de  la  matrice 
qu’en  tout  autre  âge  de  leur  vie. 

274.  Il  n  arrive  presque  jamais  aux  femmes  qui  ont 
passé  soixante  ans  ,  de  perte  de  sang  après  l’ent  ière  pri¬ 
vation  de  leurs  menstrues  durant  un  long  temps,  à 
moins  que  ces  pertes  ne  précèdent  ou  ne  soient  suivies  de 
quelque  ulcère  carcinomateux,  qui  les  fait  toujours 
mourir  dans  la  suite. 

275.  On  voit  très  rarement  le  cancer  arriver  à  la 
matrice  des  filles  qui  n’ont  jamais  usé  du  coït.  (Cela 
n  est  cependant  pas  sans  exemple,  même  chez  de  très 
jeunes  filles.) 

SECTION  LYI.  / 

Flueurs  blanches. 

276.  Il  ne  faut  se  servir  d’aucun  remède  astringent 
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pour  la  curation  des  fiueurs  blanches  avant  que  la  plé¬ 
nitude  du  corps  ait  été  suffisamment  évacuée  par  sai¬ 
gnées  ,  purgations  et  autres  remèdes  convenables. 

277.  On  voit  quelquefois  de  petites  filles  de  sept  ou 
huit  ans ,  infectées  de  gonorrhées  vénériennes  qu  on  croit 
abusivement  être  simples  fiueurs  blanches. 

SECTION  LYIII. 


Tumeurs  et  Jposthèmes  des  mamelles. 

280.  Les  remèdes  astringens  dont  les  femmes  accou¬ 
chées  se  servent  ordinairement  pour  la  décoration  de 
leur  sein,  quand  elles  ne  veulent  pas  être  nourrices,  y 

causentsouvent,  dans  lasuite ,  des  tumeurs  douloureuses 

et  des  aposthèmes ,  en  empêchant  la  libre  circulation  des 
humeurs.  (Cela  est  très  vrai;  mais  l’air  froid  qui  frappe 
subitement  produit  souvent  le  même  effet.) 

282.  Les  tumeurs squirreuses  des  mamelles,  qui  sont 

fort  adhérentes  aux  côtes,  deviennent  ordinairement 
carcinomateuses  dans  la  suite. 

a83.  La  fièvre  de  lait  qui  arrive  aux  femmes  ac¬ 
couchées  vers  le  troisième  jour  ,  est  très  ardente;  mais 
elle  est  semblable  à  un  feu  de  paille  qui  s’éteint  aussi¬ 
tôt  qu’il  est  allumé  (1). 


0)  Quelquefois  la  fièvre  qui  survient  à  cette  époque  de  la  couche 
est  accompagnée  de  symptômes  qui  la  rendent  très  redoutable. 
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D’ORAZIO  VALOTA, 

Traduits  de  l’italien  de  la  Levatrice  moderna ,  nuova  edizione  d 
Giuseppe  Chiappari  ,  chirurgo  dello  Sepedal  Maggiore  di  Milano. 


2.  Le  bassin  de  la  femme  et  la  tête  de  l’enfant  peuvent 
être  naturellement  l’un  plus  ou  moins  grand,  l’àutrè 
plus  ou  moins  volumineuse ,  selon  les  climats  qui  pro- 
duisent  les  hommes  plus  ou  moins  forts  et  robustes. 

5.  Il  est  indispensablement  nécessaire  de  connaître 
les  diamètres  de  la  tête  de  l’enfant,  et  ceux  des  ouver¬ 
tures  du  petit  bassin. 

5.  Le  plus  grand  diamètre  du  eorps  du  fœtus  est  entre 

une  épaule  et  l’autre  (i).  Les  articulations  des  extrémi¬ 
tés  se  rapprochent  toujours  entre  elles  sur  la  partie  an¬ 
térieure  du  tronc.  m 

6.  La  surface  interne  de  l’utérus  offre  des  inégalités 
après  l’accouchement,  lorsqu’il  y  est  resté  quelque  por¬ 
tion  de  placenta. 

Signe  non  équivoque  de  la  grossesse . 

7-  Le  signe  unique,  certain  de  la  grossesse,  est  le 
mouvement  de  ballottement  du  fœtus  ;  ce  qui  le  distingue 
des  simples  contractions  utérines  ou  intestinales. 


(i)  Le  diamètre  des  épaules  peut  se  réduire  de  près  d’un  pouce, 
et  quelquefois  plus;  degré  de  réduction  dont  la  tête  n’est  point 

danS  "T™’  à  moins  ^’elle  contienne  de  l’eau 
ou  qu  elle  soit  putréfiée. 


aphorismes  h’orazio  valota. 

Principaux  devoirs  de  la  Sage-Femme . 
q.  La  sage-femme  doit  être  très  exercée  au  toucher. 

10.  La  sage-femme  doit  toujours  avoir  a  la  pensee 
les  cas  où  il  est  nécessaire  d’administrer  le  bapteme,  e 
comment  il  faut  l’administrer  dans  les  differentes  cir¬ 
constances,  que  l’enfant  soit  encore  dans  l’uterus  ou 

qu’il  en  soit  dehors.  . 

1 1 .  La  sage-femme  tâchera  d’introduire  1  usage  de  faire 
chauffer,  en  hiver ,  l’eau  destinée  à  baptiser. 

1 2.  A  la  première  visite  que  la  sage-femme  fera  a  son 
accouchée,  elle  examinera  d’abord  le  ventre-,  et  selon 
l’état  où  elle  le  trouvera,  elle  en  tirera  ses  conjectures. 

13.  La  sage-femme  se  gardera  bien  de  l’énorme  délit 
de  donner  ou  de  conseiller  les  moyens  propres  a  faci¬ 
liter  l’avortement. 

15.  Un  des  principaux  devoirs  de  la  sage-femme  est 
de  savoir  bien  examiner  la  femme  en  travail ,  pour  re¬ 
connaître  les  difficultés ,  et  appeler  promptement  un 
chirurgien  à  son  secours. 

16.  La  sage-femme  appellera  toujours,  s’il  se  peut,  un 
accoucheur  dans  le  cas  où  la  mère  et  l’enfant  sont  me¬ 
nacés  d’un  grand  danger,  bien  qu’elle  se  croie  habile  a 
opérer  l’accouchement. 

17.  Il  est  de  la  plus  grande  importance  que  la  femme, 
au  moment  de  l’accouchement,  né  soit  point  surprise  de 
syncopes;  mais  il  faut  également  éviter  de  donner  trop 
d’activité  à  l’état  de  l’estomac ,  en  permettant  ou  en 
donnant  des  liqueurs  spiritueuses. 

Accowchement  naturel. 

1 9.  Il  est  nécessaire  de  connaître  et  de  savoir  distinguer 
les  douleurs  de  l’accouchement,  pour  ne  pas  s  exposer 
à  tomber  dans  de  grandes  erreurs. 
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20.  La  femme  ne  fera  pas  valoir  ses  douleurs  niai  à 
propos  ,  et  elle  ne  prolongera  pas  ses  efforts  sans  né¬ 
cessite'. 

21.  Pour  que  la  tête  soit  en  bonne  position  au  com¬ 
mencement  du  travail ,  il  faut  qu’elle  présente  le  vertex 
au  détroit  supérieur,  et  que  le  front  soit  tourne  vers  une 
des  symphyses  sacro- iliaques. 

22.  Le  fœtus,  au  commencement  du  travail,  peut 
se  présenter  dans  une  bonne  position ,  et ,  par  la  suite , 
prendre  une  mauvaise  situation  lorsque  les  membranes 
ne  sont  pas  rompues. 

a5.  Dans  le  travail  de  l’accouchement ,  quand  le  fond 
et  le  corps  de  l’utérus  se  contractent,  le  col  se  dilate  -,  et 
quand  les  premiers  se  dilatent,  l’orifice  se  contracte. 

34.  La  tête  du  fœtus,  en  s’engageant ,  fait  trois  diffé- 
rens  mouvemens  :  i°.  le  front  se  place  sur  un  des  bords 
latéraux  du  sacrum  j  2.0  il  se  dirige  dans  la  courbure  du 
meme  os  ;  5°.  l’occiput  s’avance  en  remontant  hors  de 
la  vulve. 

25.  L’accouchement  se  divise  en  trois  périodes  ou 
trois  temps,  son  commencement^  sa progression  et  sajîn. 

Du  Fœtus. 

27.  On  ne  doit  pas  toujoursfaire  la  ligature  du  cordon 
immédiatement  auprès  la  naissance  de  l’enfant  (1). 

29.  On  doit  defendre  le  cordon  ombilical,  non  seu¬ 
lement  de  la  compression ,  mais  encore  du  froid. 

00.  Apres  l’accouchement ,  on  fera  en  sorte  de  ne  pas 
confondre  la  dépression  du  fond  de  l’utérus ,  ou  le  pro¬ 
lapsus  incomplet  de  ce  viscère,  &vec  une  mole  ou  faux 
germe. 


(•*)  Lorsque  l’enfant  naît  apoplectique,  qu’il  a  la  face  gorgée,  de 
sang,  on  fait  la  section  du  cordon  avant  d’en  faire  la  ligature. 
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b’okazio  valût  a. 

32.  Les  cordons  putréfiés  se  rompent  facilement  lors¬ 
qu’on  tire  dessus  pour  extraire  le  placenta. 

43.  Le  placenta  a  quelquefois  une  figure  irrégulière; 
et  quelquefois  aussi,  mais  très  rarement ,  il  est  divisé  par 
lobes  ,  comme  autant  de  petits  placenta. 

44.  On  ne  doit  pas  faire  l’extraction  du  placenta  aussi¬ 
tôt  après  la  sortie  de  l’enfant  ;  on  la  diffère  plus  ou  moins 
long-temps ,  selon  les  différentes  circonstances  du  cas. 

45.  Le  placenta  est  ordinairement  attaché  au  fond 
de  l’utérus  ;  quelquefois  sur  les  régions  latérales,  et 
d’autres  fois  sur  l’orifice  de  ce  viscère. 

46.  Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  la  sortie  du 
placenta  qui  précède  l’enfant  ,  avec  une  mole  ou  faux 
germe. 

'  47 .  Le  placenta  ,  greffé  sur  l’orifice  de  l’utérus ,  oblige 
toujours  à  recourir  à  l’accouchement  forcé. 

48.  La  sage-femme  doit  toujours  examiner  le  placenta 
aussitôt  qu’il  est  hors  du  vagin ,  pour  s’assurer  s’il  est 
entier,  et  s’il  a  bien  toutes  ses  membranes. 

De  V Hémorrhagie. 

55.  On  remédie  à  la  perte  de  sang  qui  a  lieu  pendant 
le  travail,  en  rompant  les  membranes  ou  en  hâtant 
l’accouchement. 

56.  Il  estbien  important  de  reconnaît  re  l’hémorrhagie 
interne  qui  a  lieu  après  l’accouchement  et  d’y  remédier. 

5y.  On  doit  savoir  distinguer  les  lochies  de  la  perte 
de  sang  qui  a  lieu  après  l’accouchement. 

Accouchement  laborieux  (  1  ) . 

6i.  Pour  remédier  à  l’obliquité  de  l’utérus,  les  mem¬ 
branes  étant  dans  toute  leur  intégrité  ,  on  fait  coucher 


(t)  Accouchemens  longs . 
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la  femme  sur  le  côté  opposé  à  celui  où  se  trouve  le  fond; 
mais  on  lui  fait  prendre  diverses  autres  situations  si  les 
eaux  sont  évacuées ,  et  si  le  fœtus  est  déjà  très  avancé. 

64.  Dans  l’accoucliement  contre  nature,  si  les  eaux 
n’étaient  pas  sorties  avant  l’opération,  et  qu’elles  vinssent 
à  s’échapper  trop  précipitamment,  on  tiendrait  ferme 
le  fœtus  à  demi  extrait ,  pendant  quelques  minutes, 
pour  prévenir  les  accidens. 

De  V  Utérus. 

68.  L’utérus  est  uni  au  vagin  à  angle  presque  droit  au 
moment  de  l’accouchement  ;  à  angle  aigu  dans  la  gros¬ 
sesse  avancée,  et  à  angle  obtus  dans  tout  autre  temps. 

De  la  Fausse  Couche. 

80.  Pour  bien  se  conduire  dans  le  cas  d’avortement , 
il  faut  y  considérer  trois  temps  :  i°.  le  prévoir  ;  20.  le 
prévenir  ;  3°.  favoriser  l’expulsion  du  produit  de  la  con¬ 
ception  (  quand  on  n’a  pu  ni  prévoir  ni  empêcher 
l’avortement.) 

Sur  la  Saignée. 

89.  Quelquefois  une  saignée  tous  les  mois  a  été  très 
nécessaire  à  uue  femme  enceinte;  et  d’autres  fois,  une 
seule  saignée  dans  le  cours  de  la  grossesse  a  été  préjudi¬ 
ciable  à  la  mère  et  à  l’enfant. 
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